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GIRiS

Yirmi birinci yiizyila girmek iizere oldugumuz bu dénemde iktisadi, sosyal ve siyasi
bir olgu olarak algilanan saglik, biitiin tilkelerde ¢oziilmesi dncelik kazanmug bir sorun olarak
karsimiza gikmaktadir. Guniimiizde saghk alamnda bir tarafla pahali tip teknolojisinin
yogunlagtiginy, bir tarafta da saglikta giderek artan maliyetlerin yarattig1 baskiys, esitsizlikleri
gormekteyiz. Bu yiizden iilkeler saglik sistemlerini daha fazla sorgulamakta ve kendi

yapilarina uygun sistem arayislarina girmektedirler.

Ulkemizde de saglik sisteminin ¢ok boyutlu sorunlar1 bulunmaktadir. Bu sorunlarin
baginda ilkemizde saghk giivencesinden yoksun milyonlarca insanimizin bulunmasi
gelmektedir. Saglik alaninda sosyal giivenligin saglanmasi arayislar, iilkemizde genel saghk
sigortast konusunu giindeme getirmigtir. En son bu konuyla ilgili olarak hazirlanan yasa
tasarist taslagi 1998 wyili igerisinde TBMM’ne sunulmustur. Yine genel saglik sigortas:
uygulamasi yoniinde somut bir adim daha atilmug, 4386 say1li kanunla tanmda kendi hesabina
bagimsiz caliganlar saglik sigortasi giivencesine kavusturulmusglardir. Genel saghk sigortas,

saglik alaninda sosyal giivenligin saglanmasi yontemlerinden biridir.

Sosyal giivenlik, bir iilke halkinin bugiinii ve yarinini giiven altina almay1 amaglayan
ve birbiri arasinda siki bir birlik ve uyum bulunan bir kurumlar biitiiniidiir. Sosyal giivenlik
harcamalarina yurttaglarin da katdimum saglanmasi, sosyal sigortalars dogurmustur. Sosyal
sigorta, belli mesleki, fizyolojik ve sosyal riskleri karsilamak igin ongorilen kurumlarin

masraflarinin toplu olarak yiiklenilmesidir.

Insandaki temel gudilerden birisi yasama gidisidur. Saghkh olmak, yasam:
strdirebilmek i¢in énemli kosuldur. Bedeni ve ruhi saghig bozulan insanlar, kendilerine ve
topluma yararli olamazlar. Kotii beslenme, kotii gevre kosullari, hastaliklar insan saglig
Uzerinde olumsuz etkiler yapar. Bu olumsuz etkilerin ortadan kaldinlmasi, saglik ‘

hizmetlerinin etkinliginin ve yayginhiginn saglanmas: ile miimkiindiir.

Sosyal bir hak olarak, saghk hakk: gunimiizde “Sosyal Devlet” niteligini alan devletin
gorev alanina girmistir. Yasama sartlarinin  iyilestirilmesi  ve yasam diizeyinin
yiikseltilmesinde devletge saflanan en o6nemli katkilardan biri, toplumun biitiiniine
yayginlagtrilan  bir saglik  hizmetinin gelistirilmesidir. Bu amacin saglanmasinda,
yontemlerden birisi genel saglik sigortas: yontemidir. Ancak iilkemizde genel saghk sigortast

saglik alaninda var olan tiim sorunlarin ¢oziimiinde, sihirli bir yéntem olarak goriulmiigtiir.



Saglik alaninda sosyal giivenligin saglanmasi yontemlerinden biri olan genel saghk
sigortast igin mevcut kosullarin iyi degerlendirilmesi gerekir. Saptanacak sistem, mevcut

kosullarda uygulanabilir olmalidir.

Bu ¢aliymanin amaci da genel saglik sigortasi yonteminin, iilkemizde saglk hizmetleri

alaninda mevcut kogullarda uygulanabilirligini degerlendirmektir.

Caligma iki ana bolime ayrilmigtir. Birinci bélimde 6nce kavramsal gergevede saghk
hizmetleri ile ilgili tammlar ele alinmig; saghk ve saglik hizmetlerinin tanim ile saglik
hizmetlerinin simflandinlmasi yapilmigtir. Sonrada saghk hizmetlerinin diger mal ve
hizmetlerden farkli olan ozellikleri hakkinda bilgiler verilmistir. Saglik hizmetlerinin temel
unsurlart olan saghk insangiicii, saglik altyapisi, mali kaynak unsuru konulan da bu bslim
i¢inde incelenmistir. Boliimde ayrica saglik hizmetlerinin ekonomi icindeki yeri konusu da ele

alinmigtir.

Bu bolimde saghk sistemleri siniflandiriimug ve bu simflama iginde yer alan saglk
sigortas1 sistemi, saglik sigortasin uygulayan gelismis iilkelerdeki (ABD, Avustralya,
Kanada) uygulamalar, bu iilkelerin genel ozellikleri ile saglik sistemlerinin finansman
yontemleri ve saghk hizmetlerinde aile hekimligi sistemi incelenmis, boylece sonraki
bolimde ele almacak olan iilkemiz igin uygulanmas diisiiniilen genel saglik sigortasi modeli

ile modelde yer alan aile hekimliginin degerlendirilmesine katkida bulunulmusgtur.

Cahigmanin ikinci bolimiinde iilkemizdeki saglik altyapisi, insangiicii, organizasyon
ve yonetim yapis, iilkemizde saglik hizmetlerinin finansman kaynaklari ile saglik harcamalan
konulari incelenmis ve boylece iilkemizde mevcut saglik sisteminin yapisi, isleyisi, sorunlari,

genel saglik sigortasi uygulamasi agisindan degerlendirilmeye caligilmugtir,

Turkiye’de genel saglik sigortas: fikrinin beg yillik kalkinma planlarinda, hiikiimetge
hazirlanmus, rapor, kanun tasarilarindaki geligimi, kanun tasarilartyla getirilmek istenen genel
saglik sigortas: modeli, modelde yer verilen aile hekimligi sistemi konular1 da bu bélimde
incelenmistir. Béliimde yesil kart uygulamasi ile tanmda bagimsiz galiganlara saglik sigortasi
hakkint saglayan yeni kanun degisikligi konularinda bilgiler verilmis, tilkemizde genel saglik

sigortast uygulamasi ile kapsama alinmak istenen kesimin 6zellikleri incelenmistir.

Sonug¢ bolimiinde, galismamin bir 6zeti verilmig, sonra elde edilen bulgulardan

hareketle degerlendirmeler yapilnustir.



BIiRINCi BOLUM

KAVRAMLAR ve SAGLIK HIZMETLERI



A. SAGLIK HiZMETLERI iLE iLGILI KAVRAMLAR VE SINIFLANDIRMA

1. Saghk ve Saghk Hizmetlerinin Tanimi

Giiniimiizde saglik kavram, bir gok faktoriin etkiledigi, tammlanmas: kangik, iktisadi,
siyasi, toplumsal bir olgu olarak karsimiza gikmaktadir. Bugiin gelismis ve gelismekte olan

tiim tilkelerde, saghk ¢6ziimlenmesi gerekli ve 6ncelikli bir sorun haline gelmigtir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’niin tantmina gore; saglik, ruhsal, bedensel ve sosyal
bakimdan iyi durumda olma halidir. Diger bir tamma gore ise saghk kisinin fiziksel ve

toplumsal gevreye iligkin olarak viicut ve kafasintn diizenli bir bigimde ¢aligmasidir.?

Bu genel tammlamalar diginda, giiniimiizde saglik yasam bagarisimin bir 6lgiisii,
tulkelerin kalkinmigliklarimin da bir gostergesi saylldifindan, saghkla ilgili gok ilging
tammlamalar da yapilmaktadir. Bu ilging tanimlardan birine gore, “Saglik, bir canlinin kendi
hiicresel ¢ekirdeginde sifreli bitiinligi ve kararhhigini korumak yolunda olusmus maddesel
orgitlenigin bir bozukluk olmaksizin ¢alismasi ve aym canlinin daha iist diizeyde bir

Orgiitlenisi basarabilme siirecidir.”®

Saghgin korunup gelistirilmesi icin ekonomik, sosyal, biyolojik, ve fiziksel gevre
sartlaninin insan saglif1 iizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi, toplumun iiyelerinin
davram§ ve hayat tarzinda gerekli degisikliklerin yapilmas: ve gerekli tibbi yontemlerin

uygulanmas: gerekmektedir. *

Bugiin tiim dinyada toplumun saghkl fertlerden olusmast ve saghk hallerinin
devamimin saglanmasi 6nemli bir hedef olarak gorilmektedir. Toplumun saglikli fertlerden
olugmasi iilkelerin ekonomik kalkinmighiginin gostergesi oldugu gibi, sagliklt fertlerin iilkenin

kalkinmasinda olumlu etkileri oldugu da bilinen bir gergektir.

Saghk hizmetleri; “insanlarin fiziki ve ruhj durumlanmn korunmasi, onarilmasi ve
iyilegtirilmesi amaci ile gergeklestirilen faaliyetler” seklinde tanimlanabilir. 3 Diinya Saghk

Orgiti “2000 Yilinda Herkese Saglik” programi ¢ergevesinde, saghk hizmetlerinin

! Gazanfer AKSAKOGLU, “Ulusal Saglik Hizmeti”, Miilkiyeliler Birligi Dergisi, Cilt. 16, say1. 142, Nisan 1992,
s.35.

? E. TOKGOZ, “Sosyal Gelismede Saglik”, Tiirkiye’de ikinci Iktisat Kongresi Sosyal Gelisme ve istihdam
Komisyonu Tebligle{i, DPT Yaynlan, Yaymn No:1738, Ankara, 1981, 5.499.

’B. KILIC, C. BUMIN, “Saglik Sistemleri”, Toplum ve Hekim, Say1.53, Subat 1993, s.41.

‘ Savas YILDIRIM, Saghk Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, DPT Yaynlan, Yayin no:2350, Ankara,
1994, s.10.

5 Sevgi KURTULMUS, “Saglik Ekonomisi”, Yayinlanmamig Dogentlik Tezi, Istanbul, 1996, s.6.
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giiglendirilmesi, hastaliklar ve hastaliklarin olumsuz sonuglarmin azaltilmas: igin oneriler
getirmektedir. Bu Oneriler; saglikta esitlik (iilkelerarast ve aym ilkedeki niifus gruplan
arasinda saghk gostergeleri arasindaki farkliliklarin ortadan kaldinimasi); saglikli bir hayat
i¢in insanlarin fiziksel ve zihinsel kapasitelerini tam olarak kullanmalarim saglayarak yasama
anlam kazandiriimasy; insanlarin 6nemli hastalik ve sakatliklar olmadan yasadiklar yillarin
sayisii  artirarak yagama saglik kazandinlmasi; dogusta beklenilen yasam siiresinin

yiikseltilerek hayatin uzatilmast’dir. 6

2. Saghk Hizmetlerinin Simflandirilmasi

Saghk hizmetleri giinimiizde en yaygin olarak koruyucu, tedavi edici, ve

rehabilitasyon hizmetleri olarak siniflandiriimaktadir.

2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kisinin ve toplumun saghginin korunup — gelistirilmesi igin kisiye ve gevreye yonelik
olarak alinacak tedbirlerin tiimiinii ifade eder. Bu hizmetlerin maliyeti digiik, etkisi yiiksek
olup tipik birer kamu ekonomisi iiretimi olarak kabul edilirler.” Sosyal devlet olma &zelligi
saghk hizmetlerinin devlet tarafindan teminini zorunlu kilar. Bu niteligi dolayisiyla koruyucu
saglik hizmetleri kamu tarafindan sunulur. Bu tiir hizmetlerle toplumda hastalik ihtimalinin
azaltilmas:1 hedeflenir. Toplumda hastalik ihtimali azaltilirsa, biitiin toplum ii};eleri bundan
birine rakip olmaksizin yararlamlir.® Toplumun iiyelerinden sadece biri igin bu ihtimalin
azaltimasi hepsi i¢in azaltilmasi demektir. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetleri, digsal

faydasi en yiiksek olan saglik hizmetidir.’

Koruyucu saglik hizmetlerinden tiim toplum yararlamr. Tim toplumun yaran
sozkonusu oldugu i¢in koruyucu saglik hizmetleri gelir dagilimindaki dengesizlikleri azaltici

rol de oynamaktadir.

Agilama, igme suyu ve yiyeceklerin denetlenmesi, ana-cocuk saglifi, cevresel risk
unsurlarinin denetimi, verem-sitma-clizzam denetimi, erken teshis gibi faaliyetler koruyucu

saglik hizmetleridir.

Giiniimiizde tedavi edici saghik hizmetlerine 6nem verilmekte, koruyucu saghk

hizmetlerine ise daha az kaynak aynlmaktadir. Tedavi edici saglik hizmetlerine agin yatinm

X - WHO, Health for All 2000, Geneva, 1988,s. 5.6,
K BULUTOGLU Kamu Ekonomisine Giris, Uciincii Bask1, Filiz Kitabevi, Istanbul, 1981, 5.297.
Bulutoglu, agk., 5297
® Yildirun, a. gk,s.12.



yaptlmasi, koruyucu saglik hizmetlerinin nisbi olarak ihmal edilmesine yol agmigtir. 2000 y1l1
ve sonrasi igin sosyal giivenlik alaninda onleyici rehabilite edici hizmetlerin geligtirilmesinin

kazanacag: s6ylenebilir. '

2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik ya da sakatllk durumunun ortaya ¢ikmasi
halinde verilen saglik hizmetleri olup, ferdin galigma giiciindeki gecici veya sirekli kayip
nedeni ile, kazancinda kesilmesi ile neticelenen ¢aligma giiciiniin kigiye yeniden
kazandiriimas: gayretleridir."! Bu tip hizmetlerde, hizmeti kullanan kigi hizmetten dogrudan
yararlamlir. Hastamin yatinlip tedavi altina alinmasi hastalifin toplumun diger fertlerine
bulagma ihtimalini azalttig1 olgiide digsal fayda saglar. Tedavi edici saglik hizmetleri, serbest
piyasa bakimindan caziptir. Bu yiizden sadece kamu tarafindan degil 6zel miitesebbisler

tarafindan da sunulur.

Tedavi hizmetlerinin bir 6zelligi de, hizmet iretiminin fiziki olarak hastanin viicudu
tizerinde yapilmasidir. Bu nedenle hastanin tedaviyi istemesi gereklidir. Baz1 tedavilerin aci
vermesi uzun siirmesi, sonucunun' belirsiz sayilmasi tedavi hizmetlerinin eksik talep

edilmesine neden olabilir.

Tedavi hizmetleri ayakta tedavi, yatakli tedavi ve evde tedavi seklinde

siiflandinilabilir. Yatakl tedavi sistemi en pahali sistemdir.

2.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Sakat ve is giictinii kaybedenlere isgiicii ve galijma imkam saglanmasina yonelik
hizmetler rehabilitasyon hizmetleridir. Bu hizmetler hekim ve diger saglik personeli
tarafindan yapilan tibbi rehabilitasyon ile sosyal galigmacilar tarafindan yapilan sosyal
rehabilitasyon (is bulma, ise uyum saglama... gibi)dur. '?

Rehabilitasyon hizmetlerinde temel amag fertleri ihtiya¢ icine diismekten korumak,

sakat kigilerin iste, okulda, evde, toplum iginde uyum iginde yagamalarim saglamaktir.

'°1LO, La Securite Sociale a Phorizen, geneva, 1984°den 21.Yiizyila Dogru Sosyal Giivenlik, (Ceviren: Yusuf
Alper, Ismail Tathoglu), yayinlanmarms rapor, Bursa, 1988, s.7."den zikreden:; Kurtulmus, a.g.k, s.69.
"' Turan YAZGAN. Giineydogu Anadolu Bolgesi Geligme Plam-saglik, ayn bast, Istanbul, 1978, 5.150.
"> N.H. FISEK. Halk Saghgma Giris, Hacettepe Universitesi-Diinya Saglik Orgiitii Hizmet Arastirma ve
Arastinc1 Yetistirme Merkezi, Yayimn no:2, Ankara, 1983, s.6.
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B. SAGLIK HIZMETLERININ OZELLIKLERI

1. Saghk Hizmetlerinin Biitiinliik Ozellikleri

Dolayl saglik hizmetleri alam ile asil saglik hizmetleri alaninin, gesitli bakimlardan

bir biitiin teskil ettigi kabul edilir." Saglkla ilgili sektorlerin, kesim ve kurumlarin, irinlerin,

arz ve talep sistemlerinin arasinda veya bunlarin iginde birbirinden farkls fonksiyonlar ve

yapilar mevcutsa da sonugta, saglhk elde etmek ve toplumu saghkli kilmak amacini

gerceklestirmeye calistiklart igin bu batinligi olugtururlar.

Bu agidan ele alindiginda saglik sektorii, yapist icimde yer alan ve asil saghk

hizmetleri sistemine dogrudan, dolayll veya uzak etkisi, katkist olan, yurt icindeki ve

disindaki kamu, 6zel veya yardimlagma tiiriindeki tiim iretim ve tiiketim unsurlan ile,

bunlarin driinlerinin teskil ettigi bir bitin olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglik sektoriiniin

butiinligii kendi iginde de soyle boliimlendirilebilir: '

Saghk hizmetleri, saglikla dogrudan, dolayli ve uzak etkili kamu, o6zel ve
yardimlagma tiirii arz ve talep sistemlerinin yer aldigx butiin sektérleri kapsayan
intersektorel /sektdrler aras: bir biitiindiir.

Saglik hizmetleri, saghkla dogrudan dogruya etkili, ilgili olup, asil saglik
hizmetlerini Greten kamu, &zel ve yardimlagma tiiri arz ve talep
sistem/altsistem/sektorleri kapsayan sistemler arast bir biitiindiir,

Saglik hizmetleri, saghkla dogrudan ve dolayl etkili, ilgili olan merkezi ve mabhalli
kamu, 6zel ve yardimlagma tiirii arz ve talep sistemlerinde yer alan biitiin kurum ve
kesimleri kapsayan, kurumsal ve kesimler aras1 bir biitiindiir.

Saglik hizmetleri, saghkla dogrudan dogruya etkili, ilgili kamu, o6zel ve
yardimlagma tiirii arz ve talep sistemlerinin tirettigi temel, koruyucu ve gelistirici,
tedavi ve rehabilite edici saghk hizmetlerinden olusan asil saglik

hizmetlerini/iiriinlerini kapsayan, hizmetler aras: bir biitiindiir.

Sonug olarak saghk sektoriiniin bir biitiin olma nitelikleri, asil saglik hizmetlerine

dogrudan, dolayh ve uzak etkisi, ilgisi olan sektorler, arz talep sistemleri, kurumlar ve

kesimler, riinler bakimindan ortaya gikmaktadir,'*

i3 Dolayli Saghik Hizmetleri alamna; igme suyu sebekesi, kanalizasyon, beden egitimi, spor, tibbi arag gereg, ilag
protez diretimi konulan girerken, asil saghk hizmetleri alamina da hastalar, saglik personeli gibi kisiler, hastane,
saghk ocagi, muayenehane, saghk insan giicii egitimi ve istihdamu gibi konular girmektedir.

" Erdal SARGUTAN. Tiirk Saglik Sektériiniin Yapist, Saglik-is Yayinlan, Ankara, 1993, s.13.

'* Sargutan, a.g k., s.14.



2. Saghk Hizmetlerinin Temel ihtiyag Olmama Ozelligi

Her zaman temel ve vazgegilmez bir hak ve kimi zaman mutlaka giderilmesi gereken
hayati ve zaruri bir ihtiyag olmasina ragmen, genel kategorik tasnifte saBlik, temel
ihtiyaglardan birisi degildir. Temel ihtiyaglar insanlar igin hemen her zaman vazgecilmez ve
ertelenemez bir nitelik tagidiklann halde, saghk ihtiyaci, “saghk hali” olarak adlandinlan
kondisyonda bir bozulma ortaya ¢tkmamas: igin ve/veya ortaya giktif1 zaman bagvurulan bir
kondisyon halini devam ettirmeyi ve/veya yeniden saglamay: amaglayan bir bakim/koruma
hizmetidir. Insanin kendisinin bile bu ihtiyacin1 6nemsememesi, diger ihtiya¢larindan sonraya
birakmasi, temel ihtiyag olmamasinin bir gostergesi sayilabilir. 16 Ancak, saglik ihtiyacinin
temel ihtiyag olmama ozelligi, higbir zaman onun 6nemsiz bir ihtiyag veya hizmet oldugu,
gozard: edilebilecedi anlamina gelmez. Aksine saghk, hemen biitin sektorlere dolaylt veya

dogrudan etkisi olan ¢ok énemli birkag konudan biridir. ’

Bu sebeple saglik, temel bir ihtiyag olmasa da zaruri bir ihtiyag, kisi bakimindan temel
bir hak, devlet bakimindan temel bir gorev ve sorumluluktur. Kisilerin ve sonugta toplumun

saglik bakimindan iyi halde bulunmas: diger sektdrleri de olumlu etkiler.

3. Saglik Hizmetlerinin Talep Esnekligi (")zelligi.

Saglik hizmetlerinin temel ihtiyag olmamasi, vazgegilebilme, ertelenebilme 6zelligine
sahip olmasi, ona biiyiik bir talep esnekligi kazandinr. Saghklarii onemsemediklerini
zanneden insanlar, temel ihtiyag olmama ve talep esnekligi niteliklerinden yararlanarak saglik

hizmetleri taleplerini acil, kaginilmaz hale gelene kadar erteleyebilmektedirler.

4, Saghk Hizmetleri Tiiketiminde Talebin Belirsiz Olmasi Ozelligi

Saglik hizmetleri talebini ortaya gikaran hastalik durumu nceden bilinemez. Dogum
gibi onceden bilinebilen istisnai durumlar hari¢ hastaliklar 6nceden kestirilmesi miimkiin
olmayan risklerdir. Yani saglik hizmeti tketimi tesadiifidir. Nerede, ne zaman, ne olgiide ve
kimlerce istenecegi kolayca saptanamaz. Mesela, bulagici hastallar, saghk hizmeti talep ve
tiketiminde patlamaya yol agarken ekonomik krizler talebi kisar.!” Hastalik riskinin ortaya
cikigindaki belirsizlik gibi hastalik nedeni ile tiketicinin yapacag masraflarda da belirsizlik
vardir. Hastaligin tiirii, bagvurulacak hekim, saglik kurumu gibi saghk hizmetlerinin arzinda

cesitlilik sozkonusudur. Saglik hizmeti tiiketicisi alim giiciinii hesaba katarak doktorun

' Sargutan, a.gk., 5.14.
17 Ahmet SALTIK, “Saglik Ekonomisinde Yeni Kavramlar”, Toplum ve Hekim, cilt. 10, say1.68, Temmuz-
Agustos. 1995, 5.38.



tavsiye ettigi tedavi sekli veya siiresi konusunda pazarlik etme sanst yoktur. Bunlarda

yapilacak masraflarin tiir ve miktarint belirsizlegtirir.

5. Saglik Hizmetlerinde Homojenlik Saglanamama Ozelligi

Saglik hizmetlerinde talebi ortaya gikaran ihtiyag faktérii oldugu igin, talep diizensiz
ve seyrek bir sekilde seyretmektedir. Saglik hizmetleri ihtiyaci gok gesitli nedenlerle ve farkh
sekilde ortaya ¢ikar. Bu nedenle herhangi bir iiriin gibi standart hale getirilmig saglik
hizmetlerinden bahsetmek miimkiin degildir. Aym: hastahiin farkli biinyelerde farkli gekilde
seyretmesi, hastaligin sartlarimin standardize edilememesi sonucunu vermektedir. Saghk
hizmetleri standart degildir. Ayni konuda verilen saglik hizmeti insani yonii basta olmak iizere
doktorun, saghk kurumlarimn teshis ve tedavide kullarulan teknolojinin niteligi gibi gesitli

faktorlerin etkisi ile oldukga dnemli farkliliklar gosterebilir. *®

6. Saghk Hizmetlerinin ikame Edilemez ve Ertelenemez Olmas: Ozelligi

Herhangi bir saglik hizmetinin, bagka tir bir saglik hizmeti ile ikamesi mimkiin
degildir. Mesela “polio sekelinin diizeltilmesi” ameliyat1 pahah diye, bunun yerine ¢iiriik
diglerin bakim: konulamaz. Buna “saglik hizmetlerinin ikame edilemezlik ilkesi”
denmektedir."” Bir gok mal ve hizmet igin bireylerin ekonomik sebepler basta olmak iizere
gesitli nedenlerle taleplerini bir miiddet igin ertelemeleri miimkiindiir. Oysa saglik hizmetleri
nitelikleri geregi cogu durumda ertelenemez. Cogu saglik hizmeti erken teshis ve tedavinin
onemi geregi ihtiyag ortaya ¢ikar ¢tkmaz kargilanmak zorundadir. “Ozellikle acil ve akut,
kisiye 1zdirap veren, sagligim tehlikeye diigiiren veya diisiirecek olan saglik hizmetleri

talepleri ertelenemez ve ertelenmemelidir.”?

Kisilerin hastaliklarim1 ihmal etmesi, tedaviyi
ertelemeleri telafisi imkansiz kalict hastaliklara, sakatlxklara, olim gibi durumlara neden

olabilir.
7. Saghk Hizmetlerinde Fiyatlarla Ger¢ek Maliyetler Arasindaki Korelasyonun
Zayif Olmas: Ozelligi

Saghk fiyat: bigilemeyen, iktisadi 6lgiilerin diginda tutulmas: gereken bir hizmettir.

Ornegin, disi agriyan birinin o anda yapamayacag fedakarlik diigiiniilemez. !

'8 Rurtulmug, a.g k., s.

"% Saluk, a.gk., 5.68.

® Saltik, a.g k., 5.68.

! Yazgan, a.gk., 5.3768.



Saghk hizmetlerinde fiyatlarin olugmasi ile maliyetler arasinda gogu zaman herhangi
bir korelasyon sézkonusu degildir. Bunun iki temel nedeni vardir. Ilki saglik hizmetleri
talebinin rastlanti sonucu degil ihtiyaca gore ortaya gikmasi, bagka bir hizmet ile ikame
edilememesi, ertelenemez nitelikte olusu ile tedavinin tiirii, kapsam, uzunlugu gibi konularda
titketicinin insiyatifi biylik oranda doktoruna birakmasini gerektirdigi igin teklif edilen saghk

hizmetlerinin fiyat1 konusunda tiiketicinin pazarlik sansinin bulunmamasidir. %

ikinci neden, saglik hizmetinin karsiifimin her hizmet ortaya ¢giktifinda degil, genel
olarak bir sistem gergevesinde 6denmesidir. Ozel bir saghk sigortasimin kapsaminda olmak,
maasindan kesilen primlerle sosyal sigortadan yararlanmak bu konuda tipik uygulamalardir.
Mesela nifusun %90’1na yakininin herhangi bir saglik sigortasina sahip oldugu ABD’nde, bir
hastanin satin aldig: ‘ilave bir saghk hizmetinin yillik toplam tedavi limitini asmamas
durumunda fiyatt sifirken, bu ilave tedavinin sosyal maliyeti olduk¢a yiitksektir. Belirli gelir
seviyesinin altindakilerin yararlandig1 Medicaid (Tibbi Yardim) ve Medicare (Tibbi bakim)
gibi programlarin cretsiz veya ¢ok diisiik bedelle sagladid1 saghik hizmetleri tibbi bakimin

gergek maliyetleri ile tiiketiciye sagladig1 marjinal fayda arasindaki mesafeyi agmaktadir. 2

8. Saghk Hizmetlerinin Pazar Sartlarina Uyumsuz Olma Ozelligi >

8.1. Hizmetin Ozellikleri Yoniinden

Insanlar serbest piyasada ahmip satilan pek ok iiriinden ihtiyaglan olanlar hakkinda
yeterli bilgiye sahiptirler veya bu bilgiyi kolayca elde edebilirler. Béylece kendileri karar
verebilir, segme yapabilir. Fakat konu hukuk, saglik gibi gok 6zel uzmanhik alanlan ile ilgili
oldugunda durum degisir ve bir uzmandan yardim istenir. Kisi saghk hizmeti talep ettiginde,
hizmetin ne oldugunu ne kadar oldugunu, iyi hizmetin nasil oldugunu, vasiflarii nerede
bulunabilecegini, maliyetini bilmez, bilemez. Bunu bildigini farz ettigi kisi veya kuruluga
giderek yardim ister. Kendisfni bir tip ilgilisinin uzmanlhigina teslim eder. O kadar ki tip
mensuplan bile kendilerini bir bagka tip mensuplarina emanet eder. Saghik hizmetlerinin

tabiat1 bunu gerektirir.

fz Saltik, a.g k., 5.38.

3 Burton WEISBROD, “Competition in Health Care: A Cautionary View”, Instittue for research on Poverty
Discussion Paper, University of Visconsin, 1991, 5.9-11"den zikreden; Kurtulmug, a.g k., 5.44.

* Sargutan. a.gk., s.16.
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Saglik hizmetleri alaninda tiiketicinin kendi talebini ve iiriinii kontrol etme imkani
yoktur. Bu yiizden serbest pazar sartlan tesekkiil edemez. Bir tiir {iretim satig/arz tekeli vardir.

Arz da talebi de tirtinii ve fiyati da arz edici kontrol eder.

8.2. Pazar Ekonomisinin Ozellikleri Yéniinden

Serbest pazar ekonomisinin 6zellikleri dikkate alindiginda saglik hizmetlerinin Pazar
sartlarina uyumsuzlugu ortaya g¢ikmaktadir. Gegen zaman gergek liberal diizene sadece teoride
rastlandifini, gergekte dreticilerin daima rekabetten gok tekellesme ve arz1 kontrol etme
egiliminde oldugunu ortaya gikarmustir. 18. ve 19. asirlardaki uygulamas: aym sebeplerle,
toplumun genis kesimleri ve digiik gelir gruplan igin felakete yol agan liberalizm, birinci ve
ikinci diinya savaslarindan sonra terk edilerek, yerine saglik hizmetlerini de asli bir devlet
gorevi olarak kabul eden Sosyal Devlet anlayis1 siiratle yayginlik kazanms, saghk hizmetleri

kamu mali sayilmg ve biitiinii ile serbest piyasa sartlarina terk edilmemistir.

C. SAGLIK HiZMETLERININ TEMEL UNSURLARI

1. Saghk insangiicii

Uretim konusunun saghk hizmeti olusu ve sagiik hizmetleri talebinin 6zelligi itiban ile
ertelenemez ve ikame edilemez bir yaptya sahip olmasi nedeniyle, saglik sektoriinde etkili
hizmet sunmanin en 6nemli gart1 gerekli 6zelliklere sahip yeterli saglik insangiiciiniin
bulunmasidir. Saghk insangiici kavrami; doktor, eczaci, dis hekimi, ebe, hemsire ile yardimci
tip g¢alisanlarini, biyo-medikal, miihendis ve laborantlar gibi teknik personeli ve hastane

yoneticileri gibi idari personeli kapsamaktadir.

Saglik insangiici kavraminda ¢ogu zaman sadece doktor, ebe, hemsireler kapsama
alinmaktadir. Bu nedenle uluslar arasi gelismiglik gostergelerinin mukayesesinde 10.000
kisiye diisen doktor, dis hekimi, eczact ve hemsire sayist dikkate alinmaktadir. Bu
mukayeselerde saglik insangiicii sadece say1 olarak ele alinmakta, saglik insangiiciiniin
kalitesi gibi hususlar dlgiimleme zorlugu nedeni ile gozard: edilmektedir. Saglik hizmetleri
arzinin temel gésteréeleri olarak kabul edilen saghk insangiciiniin iilkeler arasi
mukayesesinde hekim bagina digen niifusun yaninda, saglik egitimi, meslek igi egitim,
niifusun saghk hizmetlerini kullanma oranlarn, istihdam imkanlan gibi kriterlerde gozoniine

alinmalidir, %

 Kurtulmus, a.gk., s.141.
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1.1. Hekimler

Geligmig ilkelerde saglik insangiicii agisindan asagidan yukariya dogru gidildikce
daralan bir piramit goriiniimii arzeder; konusunda uzman hekimler say: itibar1 ile piramidin
tist kisminda yer alirken, pratisyen hekim ve yardimci saglik personeli piramidin daha alt
kissmlarinda yer alirlar ve say1r bakimindan uzman hekimlerden birkag daha fazla
olmaktadirlar. Bat: iilkelerinde pratisyen hekim oran1 %75, uzman hekim oram %25tir. 2
Geligmis iilkelerde iist kademeden agagiya dogru genisleyen bir saglik insangiicii piramidi

olusmustur.

Biitin dinyada tip egitimi en pahali egitim dallarindan birisi olup, tip egitiminin
ekonomik olarak maliyeti yiiksek oldugu gibi, egitim siiresi de uzun olmaktadir. Ornegin
Amerika’da dort yil olan tp fakiiltelerine girebilmek igin biyoloji, biyokimya, kimya,
matematik gibi agirhikli dersler verilen doért yillik bir fakiilteyi de bitirmis olmak sart1
kosulmaktadir. Bu fakiilteyi bitirmis olanlar tip fakiiltelerine baglamadan énce hemsire, tibbi
teknisyen ve hekim yardimcisi olarak galigabilirler. ABD’de tip egitiminden sonra mezun
olanlar hemen hekimlik yapamazlar. Herhangi bir eyaletten lisans alabilmek igin once iig
bolimden olusan (ilk bolim;temel bilimler sinavi , ikinci boliim; teshis koyma ve temel
tedavi, iigiincii boliim; karmagik vakalarin tedavisi sinavi) Ulusal Tibbi Kurul sinavini gegmek
zorunludur. Tiim eyaletler lisans vermek igin tip fakiiltesinden sonra bir yil daha hastanelerde

egitimi art kogmaktadirlar.”’

Cesitli dilkelerde tip tahsilini zorlagtirarak tip fakiiltelerine agir1 talep dengelenmekte
ve pratisyen hekimligi 6zendiren uygulamalarla gereginden fazla uzman hekim yigilmasi
onlenmektedir. Ingiltere’de pratisyen hekimler bir filtre vazifesi gorerek uzman hekimlige
gidisi simrlamaktadir. 2000 yiina dogru tiim Avrupa’da saglk insangiicinde degisim
gozlenmekte, pek ¢ok iilkede hekimler iki yillik yoBun bir efitimle genel pratisyenlik
formasyonu kazanmaktadir.?® Son otuz yilda tibbi demografi tamamen degigymis, Avrupa’da
doktorlarin sayist 12 kat artmustir. Saglik hizmetlerinin mukayesesinde diger bir parametre
olarak kullanlan ve OECD ilkelerinde 5.2 olan kisi bagina yillik hekime bagvuru sayis:®
niifusun yas grubu itibar ile dagilimi, hasta aligkanhklar ve saglik konusundaki psiko-sosyal

faktorlere bagl olarak degismektedir.

% DPT, Tiirkiye'de Hekim ihtiyaci ve Tip Egitimi, Ankara, 1987, 5.17.

%7 John Fowler, “ABD’de Saglik Hizmetlerinin Organizasyonu”, Toplum ve Hekim, cilt.9, say1.65, Subat 1995,
5.38.

% WHO, Health in Europa. 1994.

% Tiirk Eczacilar Birligi, Avrupa Birligi ile Olusturulacak Giimritk Birligi ve ilag Sektorii Uzerindeki Etkileri,
Ankara, 1995, .83,
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Pratisyen hekimlige, belirli zamanlarda, gesitli servislerde yapilan stajlar eklenmekte,
tip fakiiltesini bitiren pratisyen hekimlere nemli lgiide galigma sahalan agilmaktadir. Ornek
olarak, Almanya’da tip fakiiltesinden mezun olanlar hemen muayenehane agamamakta,
diplomalar1 olmasina ragmen ehil saytlmamaktadirlar. Gerekli tecriibeyi edinebilmek igin alti
ay kadin dogumda, alt1 ay cerrahide, alt1 ay dahiliyede, alt1 ay gocuk servisinde ¢aligmalari

gerekmektedir.*

Ulkeler ve bolgeler arasinda hekim arzi esit olarak dagiimamaktadir, Geligmis
ilkelerde hekim arzi fazla iken, gelismekte olan iilkelerde ve bolgelerde hekim sikintisi
gekilmektedir. Bugiin doktor bagina niifus ABD’de 420, italya’da 210, ispanya’da 280,
Isveg’te 370 iken, orta gelirli iilkelerde 1164’ tiir. *!

Geligmekte olan ilkelerde ozellikle uzman hekimler agisindan biiyitkk bir problem
yasanmakta, uzman hekimligi agig1 ¢ok fazla olmaktadir. Hekimlerin bolgeler arasi dengesiz
dagilimi sadece piyasa ekonomisinin oldugu iilkelerde degil, eski sosyalist iilkelerde de hekim
arzi imkanlar nedeni ile biyiik sehirlerde yogunlagmistir. Hekimlerin bolgeler arasi dengesiz
dagilmi sadece gelismekte olan iilkelerde goriilmemektedir. Gelismis iilkelerde de
dengesizliklere rastlanmaktadir. Ornegin Japonya’da hekimler bolgeler arasinda dengesiz
dagilmaktadir. En fazla hekimin bulundugu Tokushima’da 100.000 nifusa 227.1 hekim

digmektedir. Bu oran, 176.5 olan iilke ortalamasimnin ¢ok iistiindedir.*

1.2. Yardima: Saghk Personeli

Giiniimiizde saglik hizmetleri ekip ¢aligmas: geklinde yiiriitiiliir. Hizmetin kalitesi i¢in
doktorlarin bagarisinin yamisira yardimei saglik personelinin egitim, tecriibe, yetenekleri de

6nem tagir. Bunun igin giiniimiizde yardimci saglik personeli hekim kadar 6nemlidir.

Yardimer saglik personelinin sayica yetersiz olmasi veya kalifiye olmamas:
doktorlarin yiikiinii artirmakta, doktorlarin esas sorumluluk alanlarina daha fazla zaman

ayirmalarina engel olmaktadir.

Yardimer saglik personeli yetersizligi sebebi ile, bunlarin gérevlerinin hekimler
tarafindan yapilmas: kaynak israfina yol agmaktadir.”® fyi yetigmis ve sayica yeterli yardimct

saghk personeli, doktorlarin yetismesi i¢in yapilan yatirimlara gore daha ucuz oldugundan,

% Rurtulmus, a.g k., s.146.

*! Mustafa SONMEZ, “Gelirde Esitsizlik, Saglikta Esitsizlik ve Demokrasi”, Toplum ve Hekim, cilt.12, say1.80,
Temmuz-Agustos, 1997,s.56.

32 Sibel KALACA, “Japonya Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim, cilt.9, say1.65, subat 1995, s.48.

3 Kurtulinus, a.g k., s.155.
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hekim arzina gore daha kolay artinlabilir; boylece hekimlerde daha etkin ve verimli

caligabilirler.

Guniimiizde Avrupa tlkelerinde ve Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yardimc
saglik personelinden olan hemsirelerin egitimine bilyilk 6nem verilmektedir. Bu iilkelerde
hemgireligi, disik konumlu, az egitimli meslek olmas: halinden gikarip yiiksek egitim alan,
koruyucu saghk hizmetlerinde s6z sahibi, diisik maliyetli ama etkin hizmetlerin temel

elemant haline getiren bir egitim sistemine gegilmistir.>*

Tim diinyada hemgirelerin iicretleri diisiik seviyelerde olmaktadir. Bunun nedeninin
hastanelerin hemgireler igin istihdam imkan: saglayan tek miiesseseler olmasi, hemsirelerin

diger sektorlerde istihdam imkaninin olmamasidir.>

ABD’de hemsireler igin elli eyalette ileri egitim, pratisyenlik egitimi sunulmakta olup
bu ilkede binlerce hemsirelik okulu bulunmakta, 2005 yilina hemgirelerin sayisinm 2.5

36

milyona ¢ikmasi beklenmektedir.™ Geligmis ilkelerde bugiin 150 kisiye bir hemsgire

diigmektedir.>’

2. Saghk Hizmetleri Altyapist

Saglk hizmetlerinin unsurlarindan olan saglik altyapisina saglik hizmet birimleri olan

hastaneler, ilag ve tibbi cihaz konulan girmektedir.

2.1. Hastaneler

WHO  hastaneleri miisahade, teshis, tedavi ve rehabilitasyon geklinde
gruplandirilabilecek hizmetleri sunan, hastalarin kisa siireli tedavi goridkleri yatakl saglik

kurumlan olarak tanimlamaktadir >

Giiniimiizde hastanelerin, tedavi hizmetlerini gergeklegtirdikleri igin tibbi kurulus,
yonetimlerinde ekonomik ilkeleri dikkate almak durumunda olduklar igin bir igletme,
doktorlar ve diger saglik personelinin egitimlerindeki rolleri nedeni ile egitim kurumian,

0deme giiciine sahip olmayanlara hizmet sunulmasi nedeni ile sosyal kurum, devletin

3 WHO, Health in Europa, 1994.

* Linda AJKEN, “The nurse Labor Market”, Health Affairs, fall 1982, 5.34"den zikreden; Kurtulmus, 2.g k.,
s5.157.

% Patricia ABURDENE, John NAISBITT, “Kadintann Onlenemez Yiikselii”, 5.93-94"den zikreden Kurtulmus,
a.gk,s.157.

7 Sonmez, a.g k., s.56.

* T.C. Saglik Bakanhy, 1. Ulusal Saglik Kongresi, Cahsma Gruplan Raporlan, Ankara, 1992, s.193.
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hastaneler iizerindeki denetimleri nedeni ile bir kamu kurulugu niteliklerini tajidigs da

savunulmaktadir.*

Tablo 1. Bazi iilkelerin onbin niifusa dﬁseh yatak sayilar, 1995-1997

ULKELERIN ADI YATAK
Tiirkiye (1997) 25,7
ABD 53,0
Almanya 87.0
Arjantin 48,0
Avustralya 56,0
Avusturya 108,0
Azerbaycan 102,0
Belcika 83,0
Brezilya 35,0
Bulgaristan 98,0
Cin 26,0
Danimarka 57,0
Endonezya 7,0
Fransa 93,0
Hindistan 7,0
Hollanda 59,0
Ingiltere 63,0
Ispanya 48,0
Isveg 62,0
Italya 75,0
Japonya 159,0
Kanada 161,0
Kazakistan 136,0
Kirgizistan 120,0
Malezya 24,0
Meksika 13,0
Norveg 48,0
Ozbekistan 124,0
Portekiz 42,0
Romanya 89,0
Rusya 138,0
Tiirkmenistan 113,0
Yunanistan 51,0
Diinya Ortalamast 36,0

Kaynak: World Development Report 1993°den zikreden; T.C. Saghk Bakanhgt, Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii, Yatakli Tedavi Kurumlan Istatistik Yilligi, 1997 Yayin No:599, Ankara, 1998, 5.141.

Bugiin hastaneler bir gok toplumda saghk sistemi igerisinde bash bagina bir sektor

durumunda olup, milli gelir iginde 6nemli yer tutan, isgiicliniin dnemli bir bitiiniinin istihdam

* Oktay ALPUGAN- Vasfi HAFTACI, “Muhasebe Sistemi Uygulama Genel Tebligine Gore Hastane
isletmelerinde Maliyet Hesaplannin Igleyisi”, Eskischir, 1995, 5.273.
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edildigi, egitim, sosyal sigortalar ve saglik sigortast gibi sektorlerle de yakin iligkisi olan

kurumlar haline gelmiglerdir.*

Hastaneler kamu hastaneleri, 6zel hastaneler ve kir amaci giitmeyen vakif ve
kuruluglara ait hastaneler geklinde simflandinlmaktadir. Saghk kuruluslari kir amaci
-giitmeden, 6deme giictinii dikkate almaksizin tiim topluma hizmet verirler. Kamu hastaneleri
akil hastahg1, huzur ve bakim evleri gibi muhtag kigilere yénelik hizmetleri sunarken, 6zel
saglik kuruluglart acil servis, dogum klinigi gibi 6deme giicii olmayanlarinda bagvurdugu
servisleri azaltarak, estetik cerrahi, sigmanlk tedavisi merkezleri gibi ¢ok daha kérl: alanlara

yonelmektedirler.*!

Ozel saglk kuruluglan zengin kitleleri hedef almakta, zengin bolgelerde ve Kkarli
gordiigii alanlarda hizmet sunmaktadir. Ozel saghik kuruluslariin varhiklanm devam

ettirmesi, kar elde etmelerine baghdir.

Kar amaci giitmeyen vakif ve kuruluslara ait hastanelerde kér yoneticilere dagilmayip
kurumun kendisine aktariimaktadir. Kamuya veya vakiflara ait hastaneler tiim hastaliklara
bakacak sekilde klinikler agmakta iken, 6zel saglik kuruluslari el cerrahisi, fizik tedavi,

radyoloji gibi alanlarda hizmetlerini yogunlagtirmaktadirlar.

ABD’de kir amaci giutmeyen vakif ve kuruluglara ait hastaneler yaygin olup, geliri
belirli bir seviyenin altinda olan kisiler iicretsiz olarak bu hastanelerden yararlanirlar. Toplam
hastaneler iginde yatak sayisinin %32’si merkezi ve eyalet hiikiimetlerine ait kamu
hastanelerine, %63" ise kir amaci giitmeyen kuruluslara aittir.*? Almanya’da 6zel hastaneler
toplam hastane yatagi sayisimin %4’tnii olustururken, %61°lik kismini belediyeler, merkezi
hilkiimet ve eyaletlerce igletilen hastanelere aittir. Toplam hastane yatafimn %35°i ise

kiliselerin veya vakif ve derneklerin hastanelerine aittir. **
Geligmis tlkelerde hastane hizmetleri kullanim oranlan iyi bir diizeydedir.

Tablo 1’de gorildugi gibi gelismiy tilkelerden ABD’de onbin niifusa diisen yatak
sayist 53, Almanya’da 87, Avustralya’da 56, Belgika’da 83, Danimarka’da 57, Fransa’da 93,
Hollanda’da 59, Ingiltere’de 63, ispanya’da 48, isveg’te 62°dir. Geligmis iilkelerde yatak

“ Oktay ALPUGAN, “Hastane Yonetimi ve Ekonomik flkeler”, Hastane Isletmeciligi, Eskischir, 1995, s.160.
“ {lhan BELEK- Ata SOYER, Saghkta Ozellestirme, istanbul, 1995, 5.77.

* Weisbrod. a.g.k. s.13"den zikreden; Kurtulmus, a.gk., 5.170.

“ Sarper ERDOGAN- Galip EKUKLU, “Almanya Saghk Sistemi”, Toplum ve Hekim, Subat, 1995, cilt.9,
sav1.65, s.72.
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kullanim oranlar1 %80 gibi ¢ok yiiksek oranda gergeklesmis olup, hekim bagvuru sayilan da

yilda 5-15 gikarilarak etkili kullanimlar ve adil dagilimlar1 saglanmigtir.*

Geligmis iilkelerin diginda kalan ilkelerden Endonezya’da onbin kisiye diigen yatak
sayist 7, aym say1 Hindistan’da 7, Malezya’da 24, Meksika’da 13’tiir. Bu durum Tablo 1’de

goérilmektedir.

2.2. ila¢

Tip alaninda ilag sektoriinde gelismeler olmug, yeni bulunan bir ¢ok ilag ortalama
hayat siiresinin uzatilmasinda, belli bazi hastaliklarnin sona erdirilmesinde etkili olmustur.

Tablo 2’de 1986 yilindan 1996 yilina kadar diinyada yeni bulunan ilag sayilan goriilmektedir.

Tablo 2. Diinyada Yeni Bulunan Ilag Sayilan

YIL DUNYADA YENI BULUNAN ILAC SAYISI
(Years) (Numbers of Drugs Newly Found in the World)

1986 47

1987 61

1988 53

1989 35

1990 43

1991 43

1992 43

1993 39

1994 47

1995 39

1996

Kaynak:T.C. Saghk Bakanlig, Saglk Istatistikleri 1996, Yayin No:595, Kasim 1997, s.99.

Ilag bugiin modern tibbin vazgegilmez unsurlarindan biridir. Ilag Farkli ozellikler
gosteren bir endiistri mahdir. ilac: tiiketici adina hekim talep eder. Bu yiizden tiiketicinin
(hastamin) diger mal ve hizmetlerde oldugu gibi tercihi sozkonusu degildir. ilag endiistrisi
aragtirmaya dayalidir ve yeni iiriinlerin kesfedilmesi ile biiyiimesini siirdiirmektedir.
Aragtirmaya dayanan ilag firmalani Almanya, Fransa, Ingiltere, italya, Isvigre ve Isveg basta
olmak iizere, ABD ve Japonya’daki firmalar olup, 1982 yilinda bu ilkeler toplam ilag
dretiminin %65’ini (yaklasik 94 milyar dolar) gergeklestirirken, aym yil diinyadaki toplam
ilag tiiketiminde %58’ini (yaklagik 47 milyar dolar) bu iilkeler yapiyorlard:.®’

4 Mehmet T OKAT, Tiirkiye Saglik Harcamalan ve Finansmamn, 1992-1996, Ankara, s.81.
% Frank MUNNICH, “The Structure of The Pharmaceutical Industry”, Health Economics:Prospects for the
Future, London, 1987, 5.214-215"den zikreden; Kurtulus, a.g k., 5.178.
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Ginumiizde ¢ok fazla artiy gosteren ilaglar toplam saglik harcamalarimi da
artirmaktadir. Bu yiizden hiikiimetler ilag tiiketimini dolayisi ile saglik harcamalarindaki
artiglar1 kontrol etmek igin ilag piyasasina miidahale etmektedirler. Ila¢ kullamminda
hitkimetler kontrolii saglayabilmek i¢in en yaygin yol olan regetelendirmeye bagvurmaktadir.
Fransa’da vizite bagina regetelendirme oram1 %84, Ingiltere’de %74, Hollanda’da %56’dir.
Ilag titketiminde israft 6nlemek igin regetelendirmeye bir takim kisitlamalar getirilmektgdir.
Mesela Almanya’da geri odenen regetelenmis ilaglarin toplam miktari yillik olarak 6nce
ulusal diizeyde, daha sonra bolgesel diizeyde saptanmakta, eger bu miktar agilmigsa bélgesel
tabip birlikleri farki 6demek zorunda kalmaktadirlar. Fark fazla ise, ilag iireticileri de
ddemeye katilmaktadir. Yine Ingiltere’de Ulusal Saglik Servisi agin ilag yazan hekimlerden
agiklama istemektedir.*® Asin ilag:. kullanimimi 6nlemek igin kullamlan metotlardan biri de
hatalarin regete bedellerine katihm paymin yikseltilmesidir. Bu konuda uluslar arasi
literatiirde, %20-25 oraninda hastalarin regete bedellerine katilimmnin saglanmasi durumunda

bunun gereksiz ilag kullanimini azaltic: bir etkiye sahip olacagi savunulmaktadir.*’

2.3. Tibbi Cihaz

Tibbi cihaz kavramy, ilag disinda saghk hizmetleri ile ilgili olarak tipta kullanilan her
tirlii malzemeyi; ileri teknoloji gerektiren tedavi cihazlarini, kompleks elektronik ve
mikroteknolojiyi gerektiren aletleri, termometre, enjektor, labarotuvar malzemelerini

kapsamaktadir.

Guniimiizde yiiksek teknolojinin getirdigi yeni teshis ve tedavi cihazlarimin
hastanelerde kullamimi hizla artmakta, doktorlar teshiste son derece etkili ama gok komplike
cihazlan kullanmaktadirlar. Cok pahali olan ve teknolojiye bagli olarak degisen ve yenilenen
tip cihazlar1 hastane bitgelerinde ¢nemli bir kismi olusturmaktadir. Bilyilk yatirimlar
gerektiren tibbi cihazlarin satin alinmasi belirli esaslara baglanmiy, giiniimiizde pek g¢ok
iilkede imalat¢: firmalar ve ithalatgilar etiketleme, iiretim yerlerinin teftigi gibi hususlarda

yasalar kargisinda sorumlu tutulmaktadirlar.

Yiiksek teknoloji driinii tibbi cihazlarin kullammi, bakimu ve tamiri gorevlerini
giiniimiizde bio-medikal mihendisler ustlenmistir. Bio-medikal miihendisligi egitimi ilk kez

ABD iiniversitelerinde, 1960’I1 yillarda verilmeye baslanmigtir.*®

“% Tiirk Eczacilan Birligi, a.g k., 5.84.

¥ Saglik Sigortas: Komisyonu-Avustralya, Nihai Saghik Finansman Raporu:Politika Segenekleri Caligmasi-
Tiirkiye, Ankara, Agustos 1995, 5.78.

*® DPT, Sosyal Giivenlik ve Saglik Sisteminin Rasyonalizasyonu, Ankara, 1991, 5.251.
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3. Mili Kaynak Unsuru

Saglik hizmetlerinin maddi unsurlarindan biri olan maili kaynak konusu asagida

finansman kaynaklan ve finansman yéntemleri alt bagliklan altinda incelenmektedir.

3.1. Saghk Finansman Kaynaklan

Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarini kamu kaynaklan (vergi gelirleri, sosyal
sigortalar gibi), 6zel kaynaklar (6zel saglik sigortasi, isverenlerce finanse edilen sistemler,
gonilli ve hayrr kuruluslarnimin katkilan, toplumsal finansman, dogrudan hane halk:
karcamalari) seklinde simiflandirabiliriz.* Istatistik verilere gore zorunlu sigorta primlerinin,
igveren paymin, kamu kaynaklarinin saglik alanina aynlan kaynaklar icindeki pay:
artmaktadir.® WHO’nun 1993 yilinda yaptif1 bir ¢aliymaya goére saglik hizmetlerinin

finansmaninda sanayilegmis iilkelerde kamunun pay: daha biyiktir.”!

3.1.1. Kamu Finansman Kaynaklan

3.1.1.1. Vergi Gelirleri

Vergi gelirleri saglik hizmetleri sisteminde finansman kaynag olarak, tarihsel geligim
iginde kimi Glkeler igin 6nemli yer tutmustur. Yeni Zelanda’da sosyal giivenlik sisteminin
olusturuldugu 1938 yilindan beri gelirler tizerinden alinan vergiler, sistemin tek finansman
kaynagr’® olmus iken, Ingiltere’de irlanda’da, Iskogya’da saghk hizmetlerinin finansmam

tamamuyla genel vergiler yoluyla yapilmaktadir.>

Bat1 Avrupa ilkeleri ve ABD gibi geligmis tilkelerde ortalama %26 olan vergi oram
sosyal giivenlik katkilar1 da eklenince 1988 yili itibari ile aym grup tilkeler igin %31 (ABD)
ile %65 (Danimarka) arasinda olmaktadir.>* Geligmekte olan iilkelerde ise vergi orami ¢ok
disik olmaktadir. Bu nedenle vergi gelirleri saglik hizmetlerinin finansmam igin kaynak
" olarak yeterli olmamaktadir. Geligmekte olan tilkelerde vergilerle saglik hizmetlerini finanse
etmenin dezavantajlan vardir. Bu iilkelerde gelir bazinda, az kazanandan az, ¢ok kazanandan
¢ok vergi alinmas: yeterli diizeyde saglanamamistir. Dolayisiyla vergi adaleti gelismekte olan

iilkelerde heniiz gergeklestirilemedigi i¢in, genel vergilere dayal olarak saglik hizmetlerinin

* Fahreddin TATAR, “Saglik Hizmetleri Finansman Kaynaklan”, Toplum ve Hekim, cilt.11, say1 72, Mart-
Nisan 1996, s.44.
* Tokgoz, a.gk., 5.510.
°! WHO, Health in Europa, Geneva, 1993, s:14.
%2 Kenan TUNGCOMAG, Sosyal Giivenlik Kavramu, Sosyal Sigortalar. 4. Basy, istanbul, 1988, 5.25.
** Kilig- Bumin, a.g k.. 5.45.
** Vergi Orany, Ulusal gelirin vergi olarak toplanan kismu olmaktadir. Bkz. Tatar, a.g k.. 5.45.
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finanse edilmesi bu iilkelerde esitlik ilkesini olumsuz etkileyecektir. Yine gelismekte olan
lilkelerde vergi gelirleri kisa vadede arttiilmayacag igin saglik hizmetlerinin vergi yoluyla
finanse edilmesi sakincalidir. Ulkedeki yoksullari daha yoksul hale getirecek vergi oranlarinin
diizenlenmesi geligmekte olan iilkelerde insanlarin saglik statiilerini amacin tersine daha kétii
bir duruma getirebilir. Geligmekte olan iilkelerde dolayh vergiler agirliklidir.®® Dolaylt
vergilerin adaletsiz olma 6zelligi ise bu iilkede vergiye dayandirilacak saglik hizmetleri
finansmaminda, saglik hizmetlerinin sunumunda esitligi olumsuz etkileyecektir. Geligmis
ilkelerde 6rnegin Fransa’da otomobil sahiplerinden alinan yillik vergiler, alkol, sigaradan
alinan dolayl vergiler, ilag firmalarinin yaptig: reklamlardan alinan vergilerin bir boliimii de

saghgin finansmanina ayrilabilmektedir.*®

3.1.1.2. Sosyal Sigortalar

Sosyal giivenligin, herseyden once kisiye ve kisisel sorumluluk bilincine dayandig,
kisinin kendisinin ve ailesinin ekonomik giivencesi devletten énce diisiinmek sorunda oldugu,
bunun dogal sonucunun ise sosyal giivenligin finansman kaynagimn is¢i ve igverenlerden
alinan primlerle kargitanmasi®” oldugu diigiincesinden hareket eden sosyal sigortalar yaghlik,
emeklilik, sakathk konularim igermekle birlikte saghk hizmetlerinin finansmaninda da

diinyada yaygin olarak bagvurulan finansman kaynagidir.

Sosyal gﬁvenlik sistemi i¢inde saghk hizmetleri dogrudan veya dolayli yontemle
saglanmaktadir. Dolayli yontemde saglik hizmetleri kamu ve/veya ozel kuruluslardan ve
doktorlardan satin alinmaktadir. Geligmig ilkelerde afirlik bu yonde olmaktadir. Saglik
hizmetlerinin kontrat ve benzeri aragtirmalarla saglandigi dolayh yontem durumunda, idari
etkinlik kontratin sinirlarina, saglik birimlerine yapilan 6demelere veya hizmet kullanicilarina
tazmin yontemine baghdir.”® Dogrudan yontemde sosyal giivenlik kurumu kendi sahip olup,
iglettigi saglik merkezi ve hastaneler aracilif: ile iiyelerine ve onlarin bakmakla yiikiimlii
oldugu bireylerine saglik hizmetini dogrudan verir. Bu yonteme daha gok geligmekte olan
iilkelerde rastlamimaktadir. Bu iilkelerde sosyal giivenlik sisteminin baslangict déneminde

kamu ve &zel saghk hizmetleri yeterli dizeyde gelijmemis oldugundan, sosyal giivenlik

55 WHO, Economic Support for National Health for All Strategies, Geneva, 1988, 5.62.

* A. GUZEL- A R. OKUR, Sosyal Gilvenlik Hukuku, Istanbul 1992, 5.58.

ST C. TALAS, Sosyal Ekonomi, 6. Basi, ankara, 1983, s.356.

*® T. BESLEY, éThe Demand for Health Care and Health Insurance”, Oxford Review of Economic Policy,
Vol.5.. 1989. 5.25"den zikreden I. TATLIOGLU, Saghik Hizmederinde Finansman Sorunu:Uygun Metot
Arayislan, Bursa, 1992, s.49.
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kurumlari kendi hastaneleriyle saglik hizmeti sunmaktadirlar. Bazi iilkelerde mevcut yapi,
zorunlu saglik sigortas1 kuracak kompleks yapty: yiiklenebilecek yeterlilikte olmayabilir. Bu
durumda dlkeler biiyik hacimli isyerlerine kanuni olarak galiganlarina ya gerekli saglik
hizmeti sunma ya da harcamalara karst sigortalama iglevini yiiklemektedirler. Bu tiir kanuni
yukiimlilikler ozellikle madencilik ve tanmin yaygin oldugu gelismekte olan iilkelerde
goriilmektedir.”® Calisanlar ve igverenlerden zorunlu olarak alinan primlerle finanse edilen
sosyal sigorta programlarina hitkiimet de bazi durumlarda katkida bulunabilmektedir. Saghk
hizmetlerinden yararlanana sigortalilanin prime ek olarak kullamm sirasinda maliyet

paylagimina yonelik 6demeyi hitkiimetler yapabilirler.

Sosyal sigortalara yonetilen elestirilerden biri, sigortali ve isverenin ¢dedigi primin
onemli bir boliimiiniin sonugta iggorene yiikleniyor olmasidir. Bunun nedeni ise isverenlerin
kendilerine diisen prim paymni irettikleri mal ve hizmetlerin fiyatini artirarak tiiketicilere
yansitmayr ve/veya Ucretleri diisiik tutma egilimleridi. Bu durumda iggorenler hem
icretlerindeki kesinti hem de uzun vadede artan fiyatlar yoluyla sistemi goriindiigiinden gok

daha fazla finanse eder duruma gelmektedirler.*

Saglik hizmetlerinin sosyal sigortalar yoluyla finansmanina yoneltilen elestirilerden
birisi de sosyal giivenlik sistemleri iginde verilen saglik hizmetlerinin daha gok, maliyeti
pahali olan tedavi edici saglik hizmetleri olmasi, koruyucu saglik hizmetlerine daha az yer
verilmesi, bunun da saghk hizmetlerinde maliyeti yiikseltmesi, hastane merkezli, hekim

merkezli bir sistemi ortaya gikarmasidir.

3.1.2. Ozel Finansman Kaynaklar:

3.1.2.1. Ozel Saghk Sigortas:

Geligmis tilkelerde saghk hizmetlerinin finansmaninda bagvurulan kaynaklardan biri
de 6zel saglik sigortasidir. Sosyal sigortalar veya genel vergilerle finanse edilen ulusal saglik
sistemlerinin oldugu ilkelerde ilave ve daha 6zel hizmet almak isteyenlerin ihtiyaglanim

kargilamak tizere 6zel saglik sigortas: girketleri kurulmustur.

Ozel saglik sigortalarinda, saglik hizmetlerinin finansmant igin, kisilerden 6zel saglik
primleri toplamr. Ozel sigorta sirketleri kir amacim 6n planda tutarlar ve kisi ile yaptig1

anlagma uyarinca saglk hizmeti verirler. Anlagma gergevesince, yiiksek prim odeyenler ise

* WHO, a.g k., 1988, 5.64.
% J. APPLEBY, financing Health Care in the 1990s. Buckingham, Open University Press, 1992, ‘den zikreden
Tatar, a.g k., s.46.
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en alt diizeyde yer alan saglik hizmetinden yararlanmaktadirlar. Ozel saglik sigortalarinda,
sigorta her hastalifi kapsamaz ve uzun siirebilecek tedavi hizmetlerinin giderlerinin tamamini
sigorta Odemez. Yine ozel saghik sigortalarinda ilag giderlerinde de belirli bir fiyatin
tizerindeki Odemeleri sigortalinin kendisi kargilar. Ozel saglik sigortalarnin uygulandigs
tilkelerde hiikiimet politikalar1 6zel sigortalani dogrudan etkileyemez. Hiikiimetlerin genel
biitgeden yaptigi harcamalar koruyucu saglik hizmetleri ile az sayidaki sosyal giivenlik

kurulusglarinin harcamalaridir.

Ozel saghk sigortalart ile saglik hizmetlerinin finanse edildigi tlkelerden birisi
ABD’dir. ABD’de 6zel sagiik sigortalar1 vatandaslarin tiimiinii kapsamaz. O yiizden devletin
finanse ettigi, yoksul ve yaghlarin bir kismin kapsayan sosyal sigorta kurumlan da ilkede

faaliyet gosterirler.®!

3.1.2.2. Toplumsal Finansman

Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarindan bir digeri toplumsal finansman olup;
kullamlan hizmet igin parasal bedel 6demeyi, hizmet binalanimin ingaasinda, insangiicii
saglamayi, yardim toplamay: kapsamaktadir. Toplumsal finansman yontemleri i¢inde en
yaygin olam1 hizmeti kullananlarin belli oranlarda hizmetin maliyetlerine katkida
bulunmalanidir. Toplumsal finansmanda kullanicinin katilim paylarina gerekge olarak bu yolla
elde edilecek gelirin hizmetlerinin yayginlagtiriimasinda kullanilabilecegi gibi diger kamusal
finansman kaynaklarini ikame etmek iginde kullanilabilecegi ve hizmetlerin agin ve gereksiz

kullanimin1 6nlemeye yardimer olacagi gosterilmektedir. 5

Toplumsal finansmana getirilen elestirilerden biri; bu kaynagin toplumsal ihtiyaglarin
karsilanmasinda tek basina yeterli olamayacagi, ancak diger kaynaklann ulasamadig: alanlan
doldurmak yoniinde kullanlabilecegi seklindedir. Yine uygulamada bu kaynagin yoksullara
yonelik hizmet retmek amaciyla kullanilmadi, bunun yerine pahali ekipmamn satin
alinmasi ya da saglik personelinin ticretlerini arttirmak igin kullamldig: ve kullanici paylan
agisindan insanlarin yoksul ve yoksul olmayan geklinde nitelenmesinin olumsuz sosyo-
psikolojik etkileri oldugu belirtilmektedir. Bir diger 6zel finansman kaynads igverenlerce
calisanlarin saghk hizmetleri ihtiyaglarinin tamami veya bir kisminin dogrudan finanse

edilmesi olup bu yontem higbir iilkede agirhikli degildir. Yine zengin birey, aile, igletmeler ile

¢! Kilig- Bumin, a.gk., 5.43.
%2 8. BIRCH. “Increasing Patient Charges in the NHS. A Method of Privatising Primary Care”, Journal of Social
Policy, 1986. s.163-184"den zikreden; Tatar, a.g k., 5.48.
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dinsel orgiitlerin goniillii yardimlan da diger bir 6zel finansman kaynag: olup, diinyamn belli

kesimlerinde ki (Afrika gibi) 6nemli rolini yitirmistir.%

Giiniimiizde, yukanda bahsedilen finansman kaynaklarindan sadece birine dayal bir
finansman modeline rastlanamaz. Her iilkede hem kamu hem de &zel kaynaklarin yer aldig
karma sistemler mevcuttur. Ancak baz iilkelerde bir kaynagin dier kaynaklara oranla daha
bir agirliga sahip oldugu gozlenmektedir. Mesela Ingiltere’de saBlik hizmetlerinin
finansmaninda vergi kaynag: iken, Kanada’da sosyal sigorta primleri kaynagi, ABD’de ise
ozel saglik sigortasi primleri kaynagi agwhklidir. Geligmis ilkelerde 6zel ve kamusal
kaynaklar arasinda oldugu gibi kamusal kaynaklar arasinda da (genel vergi gelirleri ve sosyal
sigortalar) bir tercih soz konusudur. Geligmekte olan iilkelerde ise bu tercihi belirleyen husus,
vergi oram ve vergi adaleti olmaktadir. Geligmekte olan iilkelerde dolayl: vergiler agirliktadir
ve bu iilkelerde genel vergilere dayali bir finansman seklinin vergi adaleti (gelir endeksli)
yeterli diizeyde saglanmadan, uygulamaya konulmasi, adaletsizliklere yol agabilir. Yine
gelismekte olan iilkelerde toplumsal ve siyasi oncelikler arasinda saglifin yer almadig

durumlarda genel vergiye dayali finansmanda sorunlar yaganabilir.

Gelismis iilkelerde saghik hizmetlerinin finansmaninda 6zel sektériin rolii iilkeden
iilkeye farkhiliklar gostermektedir. Genel bir kural olarak ilke zenginligi ile 6zel sektoriin
finansmandaki rolii arasinda ters bir orantt oldugu sdylenebilir. Bunun 6nemli istisnasi toplum
saghk harcamast iginde %60’lik bir 6zel sektoér payr ile Amerika Birlegik Devletleridir.
Bununla birlikte son yillarda bir ¢ok iilkede saglik finansmaninda 6zel sektériin roliiniin
arttif1 gozlenmektedir. ingiltere gibi kamusal kaynaklara agirlik veren iilkelerde dahi saglik
finansmaminda 6zel kaynaklarin payinda bir artis yaganmaktadir. Sanayilegmig bat: iilkeleri ile
Cin, Kolombiya, Senegal, Tayland, Tiirkiye gibi birbirinden farkh yapidaki iilkelerde de bu
yonli bir trend oldugu belirtilmelidir. Ancak Roemer’a gore 6zel sigortacilifin yoksullan ve
yiiksek risk grubunda bulunanlan (yaslilar) diglayan yapsi, primlerin gelirle iligkisiz olmas:
ve sigorta sirketlerinin isin dogasi geregi bir mali istikrarsizlik sorunu yagamalar bu yontemin
simrhliklarim ortaya koymaktadir.*

Bugiin saglik hizmetlerinin finansman kaynaklari bakimindan ¢ogunlukla tercih edilen
kaynaklar sigorta ile genel vergi kaynaklari olup, ilkeler iktisadi, siyasi ve sosyo-kiiltiirel

yapilarina bagh olarak bu kaynaklardan birine afirlik vermekte, ancak bu kaynaklardan

® Tatar, a.g.k., 5.49.
 Tatar, s.g.k., 5.49.
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higbiri tek basina yeterli olmadig: igin diger finansman kaynaklan da saglik hizmetlerinin

finansman ihtiyacin karsilamada devreye sokulmaktadir.

D. SAGLIK HiZMETLERININ EKONOMI ICINDEKI YERI

1. Saghk Hizmetlerinin GSMH i¢indeki Paymm Artis Nedenleri

Giiniimiizde saglik hizmetleri alaninda 6nemli geligsmeler olmaktadir. Gelismis tilkeler
bagsta olmak tlizere ¢ofu tilkede saglik hizmetlerinin GSMH i¢indeki pay: artmaktadir. Bu
artigin nedenlerini asagidaki basliklar altinda 6zetlemek mimkiindiir.%’

1.1. Saghk Bilincinin Yiikselmesi

Saglik bilincinin ytikselmesi toplumlarda ve bireylerde saglik hizmetlerine daha fazla
talebin ortaya ¢itkmasina neden olmaktadir. Ulkelerin gelismislik seviyelerine paralel olarak
fertlerin hayat standartlarmin artmasi ve iletisim imkanlaninin ¢ogalmasi insanlari saglik
konusunda daha duyarl1 hale getirmekte, saghk kuruluslarnindan daha yaygin ve kaliteli hizmet
beklentilerini artirmaktadir. Gunimizde saglik endiistrisi gelismis iilkelerde en karh
sektorlerden birisi haline gelmekte, gelistirilen 6zel satis ve finansman teknikleri ile triinlere

kolayca miisteri bulunabilmektedir.®

Egitim diizeyinin son yillarda ¢ogu iilkede artmasi, saglikli bir hayatin &neminin
giderek daha iyi anlagilmasina katkida bulunmaktadir. Ayrica saghk sigortalarimn hem
kapsadigi niifus, hem de ivazlar bakimindan genislemesi toplam saghk harcamalan

miktannda artiglara neden olmaktadir.

1.2. Ortalama Hayat Siiresinin Uzamas:

Ortalama hayat stiresinin uzamasi dolayis: ile, 6zellikle gelismis iilkelerde niifusun
yaslanmasi sonucu saghik hizmetlerine ihtiyag artmaktadir. Tim istatistikler gelismekte olan
iilkelerin genel olarak niifuslarinin giderek yaglandigini ve gergeklestirilen projeksiyonlar ise
bu trendin devam edecegini gostermektedir. “Diinyanin geligmis bolgelerinde 1950 yilinda
%11.4, 1970 yilinda %14.2, 1985°te %16.1, 1990°da ise %17.1 olarak belirlenmis 60 yas ve
tstiindeki insanlarin oramnin 2000 yilinda %18.7°ye, 2025 yilinda ise %25.3’e yiikselecegi

5 Kurtulmus, a.g k.. 5.46.
% ILO, a.g k.“dan zikreden; Kurtulmus, a.gk.. s. 76-77.
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hesap edilmektedir. Boylesi bir gelisme emekliler igin yapilan harcamalarin ve ulusal saglik

harcamalarinin hizla artmasina yol agacaktir.’’

Ortalama hayat siiresinin yiikselmesinin harcamalan: artirdi1 dogru oldugu gibi tersi
bir sonugta gegerlidir. Yani saglik hizmetlerinin artmasi ortalama hayat siiresini gesitli etkileri

dolayisi ile uzatmaktadir.®®

1.3. Tip Alaninda Arastirma- Gelistirmeye Ayrilan Paymn Artmasi ve Tibbi
Teknolojinin Gelismesi

Tip ve saglik birimlerinde aragtirma- gelistirmeye ayrilan kaynaklarin artmasi sonucu
gergeklestirilen siirekli ve yogun arastirmalar teshis ve tedavide yeni teknik ve yontemlerin
gelistirilmesine neden olmaktadir. Teknolojik degisimin saglik alaninda 6nemli geligmelere
yol agmasi birgok tlkede saghk aragtirmalarina aynlan fonlarin giderek artmasina yol
agmaktadir. Boylece tibbi teknoloji devamli olarak yenilenmekte, bu teknolojilere olan talep

artmakta ve kullanimi yayginlik kazanmaktadir.

Son yillarda teshis ve tedavide ileri teknoloji iiriinii pahali ve kullamm 6zel egitim
gerektiren yeni cihazlarin sirekli gelistirilmesi sonucu, yeni cihaz alimlari, bakim ve onarim
giderleri, yeni techizatin kullanim ile ilgili egitim gibi maliyetleri artirici gesitli faktorler

toplam saglik harcamalarinin yiikselmesi sonucunu dogurmaktadir.

1.4. Uzun Siireli ve Tedavisi Pahah Olan Yeni Hastahiklarin Ortaya Cikmasi

Genellikle bulasici hastaliklarda 6nemli azalmalar goriilmekle birlikte, bu tir
hastaliklarin yerini kanser ve AIDS gibi uzun siiren ve tedavisi gok pahalt olan hastahklar
almaktadir. Gelismekte olan tilkelerin biiyiik bir kismi, bir yandan kot beslenme, bulagici
hastaliklar gibi geleneksel problemler ile ugrasirken, diger yandan “evre kirlenmesi, AIDS
salgini, modern tagimacih@in hastaliklarin tagimmmasim artiricr etkileri” gibi yeni saghk

problemleri ile karst karstya kalmaktadirlar.

2. Saghk Hizmetlerinin GSMH i¢indeki Yeri

Yukarida ifade edilen sebeplerden dolay: saglik hizmetlerine kamu ve 6zel kesimlerce
ayrilan maddi kaynaklar énemli miktarlarda artmaktadir. Saghk harcamalarinin GSMH
igindeki payr 1950-80 arasinda énemli 6lgiide yikselmigtir. “1950°li yilarin baslarinda bir

% Robert CLARK,"Population Aging and Work Rates of Older Persons:An International Comparison”, IIR
Press, 1993. 5.61°den zikreden; Kurtulinus, a.g k., 5.48.
® Kurtulmus. a.g k.. 5.48.
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cok sanayilesmis iilkede saglik harcamalart GSMH nin %4’i civarinda iken, 1980°li yillann

baginda bu pay %10 civarinda yiikselmistir.”*

Tablo. 3’te secilmis bazi iilkelerde toplam saglik harcamalarinin tilke GSMH’lerine

orami gorillmektedir.

Tablo 3. OECD Ulkelerinin Toplam Saglik Harcamalarinin Gayrisafi Yurti¢i Hasilaya Oram %

ULKELER 1992 1993 1994 1995 1996
Avustralya 8.6 8.5 8.4 8.6 8.4
Avusturya 7.5 7.9 7.8 7.9 7.9
Belgika 8.1 8.2 8.1 8.0 7.9
Kanada 10.2 10.2 9.9 9.7 9.2
Cek Cumhuriyeti 5.8 3.0 3.3 7.9

Danimarka 6.6 6.8 6.6 6.4 6.4
Finlandiya 9.3 8.4 7.9 7.7 7.5
Fransa 9.4 9.8 9.7 9.9 9.6
Almanya 10.2 10.1 10.3 10.4 10.5
Yunanistan 4.5 5.0 55 5.8 5.9
Macaristan 72 6.8 73 7.1 6.7
izlanda 8.2 8.3 8.1 8.2 7.9
Irlanda 7.1 7.1 7.6 6.4 4.9
Italya 8.5 8.6 8.4 7.7 7.6
Japonya 6.3 6.6 6.9 7.2

Kore 3.9 4.3 4.6 53
Litksemburg 6.6 6.7 6.5 7.0

Meksika 4.4 4.5 4.7 49 4.5
Hollanda 8.8 8.9 8.8 8.8 8.6
Yeni Zelanda 7.6 7.3 7.1 7.1 7.2
Norveg 8.2 8.1 8.0 8.0 7.9
Polonya 5.3 4.9 4.4

Portekiz 7.4 7.7 7.8 8.2 8.2
Ispanya 7.2 7.3 7.3 7.6 0.8
Isveg 7.8 7.9 7.6 7.2 0.7
Isvigre 94 95 9.5 9.8

Ingiltere 6.9 6.9 6.9 6.9 6.9
AB.D. 14.1 14.3 14.1 14.2 14.2
Ortalama 7.5 7.6 7.7 7.9 7.2
Tiirkiye 38. 3.7 3.6 33 3.2

Kaynak: OECD Health Data 97’den zikreden, M. TOKAT, Tiirkiye Saglik Harcamalan ve Finansmam 1992-
1996, Ankara, 1998, s.77.

Tablo. 3’de gorildiigi gibi, bu tlkelerde gergeklegtirilen toplam saglik harcamalarinin
iilke GSMH’lerine orami ortalama olarak:1992’de %7.5 iken, 1993°de %7.6, 1994°de %7.7,
1995°de %7.9 olmus; 1996’da ise biraz gerileyerek %7.2°ye diigmiistir. Bu oranlar
Turkiye’deki saglik harcamalarinin GSMH’dan aldig: payin yaklagik iki katidir. Amerika

® ILO. a.g k.’dan zikreden: Kurtulmus, a.gk.. s. 76.
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Birlesik Devletlerinin oramt %14.2, Almanya’min ki %10.5, Fransa’mn ki %9.6 gibi ¢ok
yiiksek degerlere ulagmistir. Bu iilkelerde kigi bagina diisen ulusal gelirin 20.000 dolarin gok
iistiinde oldugu da dikkate alininca harcama diizeylerinin ne denli yiiksek oldugu net olarak

anlagilmaktadir.”

Tablo 4. OECD Ulkeleri Toplam Saglik Harcamalar1 (Milyon $)

ULKELER 1992 1993 1994 1995 1996
Avustralya 25669 24827 23087 31111 33828
Avusturya 14037 14392 15432 18350 18034
Belcika 17913 17399 18667 21525 20820
Kanada 57864 55580 53502 54611 53309
Danimarka 9412 9151 9604 11012 11155
Finlandiya 9903 7080 7738 9640 9259
Fransa 124147 122733 129392 151998 148730
Almanya ] 200392 194221 210144 252066 248726
Yunanistan 4388 4580 5359 6606 7270
Macaristan 2617 3027 3089
izlanda 566 503 505 573 556
Irlanda 3696 3492 4097 4113
Italya 103717 84516 84964 84101 91380
Japonya 235504 281633 321930 369224
Kore 11903 14194 17503 24115
Liksemburg 829 862 945 1212

| Meksika 16131 18045 19586 14019 15132
Hollanda 28262 27901 29586 34559 33491
Yeni Zelanda 3044 3166 3601 4257 4691
Norveg 10413 9364 9844 11656 12384
Polonya 4479 4217 :
Portekiz 6815 6287 6627 8272 8560
Ispanya 41707 34889 35234 42743 44988
Isveg 19250 14595 15110 16715 18358
Isvigre 22496 22103 24599 30169
Ingiltere 72647 64734 70851 76935 79375
A.B.D. 834226 892074 937139 988489 | 1030000
Ortalama 72285 71672 79349 84117 94502

Tiirkiye 6024 6715 4721 5704 6772
Kaynak: OECD Health Data 97°den zikreden; Tokat, 1998, 5.78. )

Tablo. 4’e gore; ABD’nin yapmis oldugu saghk harcamalarinin parasal tutan, 1992
yilinda 834.2 milyar dolara, 1996 yilinda 1030 milyar dolara egdegerdir ki bu degerler,
Tiirkiye GSMH’sinin 5-7 katina egittir. Yine Almanya’mn yaptig1 saghik harcamalari, 1992 de
200.4 milyar dolar; 1996 da 248.4 milyar dolardir. Diger tilkelerdeki harcamalarda tabloda

goriildiigii gibi gok 6nemli diizeylere ulagmaktadir.

™ Tokat. a.gk., s.77.
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Tablo 5. OECD Ulkeleri Kisi Basina Saghk Harcamasi ($)

ULKELER 1992 1993 1994 1995 1996
Avustralya 1468 1406 1574 1741 1873
Avusturya 1774 1801 1922 2281 2225
Belgika 1783 1725 1845 2126 2049
Kanada 2035 | 1933 1829 1857 1796
Cek Cumhuriyeti 243 292 366
Danimarka 1820 1763 1845 2108 | 2130
Finlandiya 1964 1398 1521 1888 1806
Fransa . 2164 2133 2235 2616 2550
Almanya 2496 2399 2581 3089 3036
Yunanistan 425 442 514 632 693
Macaristan 254 295 306

Izlanda ‘ 2170 1906 1891 2131 2053
frlanda 1041 980 1147 1160 953
Italya 1827 1484 1486 1470 1597 -
Japonya 1894 2259 2576 2952

Kore 273 322 394 535
Liksemburg 2121 2176 2350 2978

Meksika 187 205 219 154 163
Hollanda 1861 1825 1923 2232 2150
Yeni Zelanda 890 915 1021 1195 1302
Norveg 2429 2172 2270 2691 2848
Polonya 117 110 105

Portekiz 691 636 669 843 873
Ispanya 1069 893 900 | 1079 1134
Isveg 2221 | 1674 1721 1902 2082
Isvigre 3272 . 3186 3496 4210

Ingiltere 1252 1112 1213 1325 1365
ABD. 3147 3329 | 3462 3644 3708
Ortalama 1630 1453 1546 1834 1828
Tiirkiye 103 112 77 91 108

Kaynak: OECD Health Data 97°den zikreden; Tokat, 1998, 5.79.

Tablo 5’te yine aym ilkelerdeki kigi bagina diigen saghk harcamasim ortaya
koymaktadur.

Tabloya gore, bu iilkelerde kisi bagina diigen saglik harcamas: ortalamas1 1992 yilinda
1.604,4 dolar iken, 1996 yilinda 1.828 dolara yiikselmistir. Tek tek ele alindif1 zaman ise,
Isvigre 1995°’te gergeklestirmis oldugu 4.210 dolarlik harcama ile basl ¢ekerken; bunu
1996’da gergeklesen 3.708 dolar ile ABD, 2550 dolarla Fransa 2.225 dolarla Avusturya takip
etmektedir. Tiirkiye’de 1995 yilinda fert bagina diigen gelirin 2780 dolar oldugu hatirlanacak
olursa, bu iilkelerin kisi bagina yapti3i saglik harcamasinin bir Tiirk’iin tiim harcamalarindan

daha fazla oldugu anlagitmaktadir. ”*

' Tokat, a.g k., 5.79.
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Tablo 6°da ise yine aym ulkelerdeki yapilan saghk harcamalan igindeki kamu
harcamalarinin oranmi goériilmektedir. Buna gore, tablo 4’te gériilen ve bu ilkelerin tyoplam
saglik harcamalarinin GSMH igindeki oraninin 1992 yili ortalamasi olan %7.5’lik oranin
%5.9’u yani toplam harcamalarin %78.7’si; %7.6 olan 1993 yili ortalamasinin %5.8’i yani
toplam harcamalarin %75.3°ii; %7.9 olan 1995 yili ortalamasinin %5.8’i yani toplam
harcamalarinin  %73.4’4; %7.2’lik 1996 yili ortalamasinin da %5.4’4 yani toplam
harcamalarin %75’ kamu kaynaklidir. " Geligmis iilkelerde devlet sagliga 6nemli miktarlarda

kaynak ayirmaktadir.

Tablo 6. Kamu Saglik Harcamalarinin Gayrisafi yurti¢i hasilaya Oran1 (%)

ULKELER 1992 1993 1994 1995 1996
Avustralya 5.8 5.8 5.8 5.8 5.6
Avusturya - 5.7 6.0 5.9 5.9 5.9
Belgika 7.2 7.3 7.2 7.0 6.9
Kanada 7.6 7.4 7.1 6.9 6.6
Danimarka 5.6 5.6 5.5 53 5.1
Finlandiya 7.4 6.4 5.9 5.8 5.6
Fransa 7.0 7.3 7.6 8.0 7.8
Almanya 8.0 8.0 8.0 8.2 8.2
Yunanistan 3.4 3.8 4.2 4.4 4.9
Macaristan 6.6 48 5.2 4.9 4.7
Izlanda 7.0 6.9 6.8 6.9 6.6
Irlanda 5.5 6.3 6.1 5.1 6.0
italya 6.5 6.3 5.9 5.4 5.3
Japonya 4.9 5.2 53 5.7

Kore 1.9 2.0 2.0 2.1

Liiksemburg 6.1 6.2 6.0 6.5

Meksika 2.6 2.6 2.7 2.8 2.7
Hollanda 6.8 7.0 6.8 6.8 6.6
Yeni Zelanda 6.0 5.6 54 54 5.5
Norveg 7.0 6.7 6.6 6.6 6.5
Polonya 5.0 4.6 4.6 4.6

Portekiz 4.4 4.8 4.9 5.0 4.9
Ispanya 5.7 5.7 5.7 6.0 0.6
Isveg 6.6 6.6 6.3 5.9 0.6
Isvigre 6.6 6.9 6.9 7.1

ingiltere 5.9 5.8 5.8 5.9 5.9
AB.D. 6.0 6.2 6.3 6.6 6.7
Ortalama 5.9 5.8 5.8 S.8 5.4
Tiirkiye 2.5 2.4 2.5 2.3 2.6

Kaynak: OECD Health Data 97°den zikreden; Tokat, 1998, 5.80.

" Tokat, a.g.k., 5.80.
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Geligmiy ilkelerde saghga ayrilan bu yilksek orandaki paylar sayesinde toplum
saghginda 6nemli mesafeler katedilmistir. Bu iilkelerde ortalama yasam siiresi yiikselmis,
genel ahlak ve bebek oliim oranlart ise diigmiistiir. Saghiga daha az péylarm aynldigt az
geligmiy dlkeler ile gelismekte olan iilkelerde ise ortalama omiir sirastyla 63 yil ve 67 yil gibi
nisbeten diisiik oranlarda, bebek 6liim oranlan da onbinde 58 be onbinde 40 gibi yiiksek
oranlarda gergeklesmistir. Geligmis iilkelerde ise ortalama o6miir 78 yil iken bebek 6liim

oranlar da onbinde 6 gibi diisiik degerdedir.”

E. SAGLIK SISTEMLERi

Ulkelerin ekonomik durumlar: ile yakindan ilgili olan saglik sistemleri bakimindan
cesitli iilkelerde farkls uygulamalar vardir. Her iilkenin saglik sistemi sorunlan ve
uygulamalart ile kendisine ozgidiir ve bagka bir iilkenin saghk sistemine aynen
benzememektedir. Saghk sistemleri, sadece bir iilkenin siyasi ve iktisadi yapist ile
sekillenmemekte, o iilkenin kiiltiirel ve sosyal yapisi, toplumun gelenek ve gorenekleri, bilgi
birikimi, teknolojisi, insan giicii, yasalar, tarihi cografyasi, uluslar arasi iligkileri ve bunun
gibi birgok faktor saghk sistemi iizerinde etkilerde bulunur. Bu nedenle hemen her tlkede
birbirinden farkhi saglik sistemleri bulunmaktadir.”® Sistemlerin arasindaki farkliliklar
kiltirlerden ve yukarida sayilan faktorlerden kaynaklamr. Bu durum sekil. 1’de

gorilmektedir.

Sekil 1. Saghk sistemi ve Saglik
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Kaynak: B. KILIC, ¢. BUMIN, “Saghk Sistemleri”, Toplum ve Hekim, Say1.53, Subat 1993, s.42.
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7 Sénmez. a.gk., s.55.
7 Kilig- Bumin. a.g.k.. 5.42.
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Diinyadaki saglik sistemlerinin siniflandinlmasinda cografi bolge (Asya, Avrupa,
Afrika gibi), tlkelerin milli gelir seviyeleri (gelismis, gelismekte ve gelismemis tilkeler gibi),
uygulanan ekonomik sistem ve sistemin finansmam esas alinarak yapilan siniflandirmalar

mevcuttur. Bu simflandirmalardan biri Tablo 7°de goriilmektedir.

Tablo 7°de diinyamizdaki saglik sistemlerinin belli baglt ii¢ grupta alt1 ayn tip olarak

sintflandiriimasini gérmekteyiz.

Birinci grupta yer alan 6zel sigorta agirlikh sistemlerde saglik hizmetleri bir tiketim
malzemesi olarak goriilmekte, hekimler ise 6zel hekim konumunda olup,iicretlerini yaptiklari
etkinlie gore sigortadan almaktadirlar. Saglik sistemi vatandaglarin tiimiine saglik giivencesi
saglamamaktadir. Saglhk hizmetlerinin finansmam ise kismen vergilerle, daha gok ta &zel
saglik primleri ile saglanmaktadir. Hiikiimetin bu sistemdeki rolii dogrudan olmamaktadir. Bu.
tipte yer alan tlkeler iginde en 6nemli ABD olup, bu iilkede hastane yataklarimin 2/3’si 6zel
sektdre aittir ve toplam saglik harcamalarinin %60°1 6zel sektor tarafindan kargilanmaktadir,
Sigorta agirhikl saglik sistemlerinde ise saglik hizmetleri sosyal sigorta ile garantiye alinmmg
bir titketim maddesi olarak gorillmekte, saglk devlet tarafindan gesitli sigorta kurumlari
aracilify ile giivence altma alinmaktadir. Bu sistemde sosyal sigortalar ve sosyal giivenlik
kurumlart gogunlukta olup, 6zel sigorta sirketleri ise daha azdir ve sistem genelde tiim
vatandaglan kapsamaktadir. Bu sistemin uygulandig iilkelerden biri olan Almanya’da saglik
harcamalarinin %77’si hiikiimet programlar tarafindan kargtlamr ve bunun biyik kismi

zorunlu sigorta fonlarindan gelir.”

Ikinci grupta yer alan ulusal saglik sisteminde sigorta kuruluglari son derece az
sayidadir. Saghk hizmetleri devletge desteklenen bir tiiketim maddesi olarak goriilmektedir.
Saglik hizmetlerinin finansman ise saglik primleriyle degil, genel vergilerle saglanmaktadir.
Bu saglik sistemi ilkedeki tim niifusu kapsamaktadir. Saglkla ilgili harcamalarin %90’
- hiikiimet tarafindan karsilanmakta olup, hitkiimetin uyguladif1 politikalann giglii rolii vardir.
Bu sistemin uygulandig tlkelere drnek olarak Ingiltere, Irlanda, iskogya verilebilir. Sosyalist
saghk sistemlerinde isel saglik hizmetleri bir tiikketim maddesi olarak degil, tamamiyla devlet
tarafindan saglanan bir kamu hizmeti olarak goriilmektedir. Hiikiimet politikalar sistemde
tam olarak etkindir. Hekimler devlet memuru konumunda olup, 6zel hekim, &zel saghk

kurulusu yoktur. Saghkla ilgili tim olanaklar kamuya aittir. Saglik harcamalarimn hemen

’* I. BELEK, “Saghk Sistemleri Hangi Dinamikle Gelisiyor ve Nasil Gruplamyor?”, Toplum ve Hekim, cilt.9,
say1.65, Subat 1995, 5.23.
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hemen tamami devlet tarafindan karsilanir, Ozel sigorta kurumlar bu sistemde yoktur. Bu
sistemin uygulandi$: iilkelere 6rnek olarak eski SSCB ile giiniimiizde Kiiba, Cin verilebilir.”®

Karmagik yapiya sahip saghk sistemlerinin uygulandig: iilkelerde yan sigortaciligin
oldugu, yan da devlet tarafindan desteklenen bir saglik oOrgiitlenmesinin meveut oldugu
gorilmektedir. Bu sistemin uygulandig: iilkeler azgelismis (lkeler ile gelismekte olan
tlkelerdir. Bu tulkelerde saglik hizmetlerinin finansmani vergiler ve primlerle karsilanmakta
olup, her iki finansmanda yeterli olmamakta, bu yiizden saghk harcamalarimin ¢ogu dogrudan
yapilan 6zel harcamalar gseklinde olmaktadir. Bu sistemde durumu iyi olanlar igin ozel
sigortalar ve hastanelerde bulunmaktadir. Yine devlet tarafindan kurulan sosyal sigortalar bu
sistemde yer almakla beraber, sosyal sigortalar yetersiz olup, herkesi kapsamamaktadir. Bu

sistemin uygulandig: iilkelerde saglik hizmetleri de yetersizdir.

Ilkel saglik sistemleri ise 19. yizyll sonlarina kadar yasamis, ilk saglik sistemleri
olup, bu sistemde saglik sadece zengin olamin aldig1 bir mal olarak gériilmekteydi. Bu
sistemde higbir sosyal giivenlik kurulusu yoktu ve ilkel tedavi yontemlerinin uygulandig1 bir

sistemd.

Saglik sistemlerinin simflandinlmas: konusunda en yaygin olarak kabul edilen
yaklagim sistemleri, kamu yardimi sistemi, ulusal saglik hizmeti ve saglik sigortast sistemi
olarak ¢ baslik altinda incelemektedir. Bu iilkede bu sistemlerden ikisi veya lgl bir arada

uygulanabilmektedir. 7’

1. Kamu Yardim Sistemi

Bu sistemin temelinde, yeterli mali giic olmayanlar igin saglik hizmetlerinden
faydalanma karsiliginda ticret alinmaz iken, belirli mali giicii olanlar sigortalanabilirler ya da
hizmeti dogrudan satin alabilirler. Bu sistem, daha ziyade ekonomileri tarima bagli ve kirsal
nifusun yogunlukta oldugu iilkelerde uygulanmaktadir.78

Sistem risk paylasimi esasina dayanir. Sosyal adalet anlayigindan hareketle geligtirilen
ozellikle kamu sigortacilifi sistemi, hastalanan kisilerin giderlerinin hastalanmayanlar

tarafindan kargilanmasi prensibinden hareket etmektedir. Ozellikle formel sektoriin gelistigi

76 Kilig - Bumin, a.g k., 5.45.
"7 1. Koksal. Tiirk Sosyal Giivenlik Sistemi Iginde Genel Saglik Sigortasimnin Kurulmas: ve Bir Model Denemesi,
Yayinlanmanms Yiiksek Tezi, Ankara, 1992, 5.31.
® Yildinm. a.gk., s.15.
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iilkeler kamu yardum sisteminde bagarili olmuglardir. Fransa, Almanya, Italya’da uygulanan

saglik sistemleri bu sisteme 6rnek olugturur.”

Tablo 7. Diinyadaki Saglik Sisteminin Simflandiniimas:

. GRUI: 1 GRUP UL . GRUP l!l
SIGORTA AGIRLIKLI  DEVLET AGIRLIKLI DIGER SAGLIK
SISTEMLERI
TiP 1 TIP2 TIP 3 TiP4 TIPS TIP 6
OZEL SOSYAL ULUSAL SOS\(ALIST KARMASIK ILKEL
SIGORTA SIGORTA SAGLIK SAGLIK YAPIDA YAPIDA
AGIRLIKLI  AGIRLIKLI  SISTEMI SISTEMI SAGLIK SAGLIK
SISTEMI SISTEMI
Genel Tanim  Ozel sig. Sosyal sig. Ve Kamuya Tamamen Kismen deviet  Kurulu bir
Sirketleri sos. Giivenlik dayali saglik  devlet kismen sosyal  sistern yok
gogunlukta gruplari gok.  sistemi var tarafindan sig. (yetersiz)
sosyal sig. az sigorta gok az  yapilmaktadir
Genel Felsefe Cog. Saghk  Saghk sig. ile Saghk Saglik bir Saglik genel. Saghk
bir tiketim gilvenceye devlietce tiketim bir tilketim tamamen bir
maddesi alinmig bir desteklenen =~ maddesi .maddesi titketim
goraldr. tik. Mad. bir titketim degildir maddesi
maddesidir
Kapsami Herkesi Herkesi Herkesi Herkesi Herkesi Cok az1
kapsamaz kapsar kapsar kapsar kapsamaz kapsar
Finans Prim/ kismen  Prim/ vergi Cogunlukla  Tamamen Vergi/ Prim Ozel
vergi vergi vergi harcama
Halkin Dogrudan / Cogunlukla Dolayh Tam. dolayli  Dogrudan / Tam.
Odemesi dolayli dolayli dolaylt Dogrudan
Olanaklar Gog. Ozel Kamu/6zel GCog kamu  Tam.kamu  Kamu/ dzel Tam. Ozel
(Bina vs)
Hikidmetin Cogf. Dolayli  Dogrudan / Cog. Tam. Dogrudan Yok
Roln dolayh Dogrudan Dogrudan
Hekimin Ozel Ozel/kamu Ozel Tam. Kamu  Kamw/6zel Tam. Ozel
Konumu
Hekimin Etkinligine Kisi bag1 / Kisi bag1 / Maag Maag / etkinlie Tam.
Ucreti gore (yaptifi  maag/ maag / gore Etkinlik
R islem etkinlige gore etkinlige gore
Hekim Orgiita  Cok giiglh Gugla Oldukga Zayif/'Yok  Zayf Yok
; Gl
Ulke Ornegi  ABD, ISRAIL ALMANYA, INGILTERE, KUBA, SSCB TURKIYE, Yok
ISVEC, IRLANDA,  (eski) ENDONEZYA
KANADA, ISKOCYA
JAPONYA

Kaynak: B. KILIC - C. BUMIN

, “Saglik Sistemleri”, Toplum ve Hekim, Say1.53, Subat 1993, s.44.

7 Kurtulmus, a.g k., 5.79.
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2. Ulusal Saghk Hizmeti (Sosyallestirme) Sistemi

Bu sistem “Beveridge Modeli” olarak ta bilinmektedir.** Koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetleri, vergilerle finanse edilmek suretiyle kamu tarafindan planlamir ve tiim niifus
licretsiz olarak soz konusu saghk hizmetlerinden yararlamr. Saglik hizmetlerinin iiretim
faktorleri tamamen kamunun kontroliindedir. “Bir iilkede yasayan insanlarin saglik
kosullarindan devletin sorumlu olmas: gerektigi” diiiincesinden hareketle saglik hizmetleri
devlet tarafindan sunulmaktadir. Ornek olarak eski dogu bloku ilkelerinde uygulanan sistem

ile Irlanda, Iskogya’da uygulanan sistemler verilebilir. *!

Sistemin basarisi, vergi sisteminin kapsaminin etkili ve adil olup olmadigina,
finansman igin gerekli olan yeni vergilerin-kabul edilebilirligine baghdir. Vergi ile finanse
edilen ulusal saglik hizmeti sisteminde kisiler, sigorta kapsaminda olmalarim, kendi 6zel
istekleri ile degil vat;mdashk hakkindan .dolayl elde etmektedirler. Ulusal saglik hizmeti
sisteminde biitiin saghik hizmetleri parasiz saglanmamakta ve hizmetlerin saglanmasinda bir
kamu tekeli sézkonusu olmamaktadir. Bu sistemin uygulandig bir gok iilkede ozellikle ilaglar

igin kullanci belirli bir 6deme yapmaktadir.

3. Saghk Sigortas: Sistemi

Bu sistem genellikle sanayilesmis kapitalist iilkelerin uyguladig1 bir sistemdir. Bunun
yam sira gok sayida ilke kismen de olsa saglik sigortasi kurmaya yonelmektedir. Saglik
sigortasinin esast riskin sigortalilar tarafindan paylagiimastdir. % Sigorta kapsamindaki kisiler
ddeme giiglerine gére prim 6derler ve hastalifin .;‘)62 konusu olmasi dummuﬁda Odenen prime
bakilmaksizin hizmetten iicretsiz veya kismi 6deme ile faydalanirlar . Bu sistemde saglikli
olma gansina sahip olanlar hasta olanlar i¢in 6deme yaparlar. Kamu ve 6zel kesim saghk
hizmetleri {retim faktorlerini birlikte kontrol ederler. Saglik sigortas: sisteminde, ozel
sigortalarin agirhikli oldugu sistemin uygulandifi ABD’de saglik hizmetleri bir tiiketim
maddesi olarak kabul edilir. Finansmanin kigilerden toplanan 6zel saglik primleri ile saglanir.
Ozel sigorta sirketleri kisi ile yaptig1 anlagma gercevesinde saghk hizmeti verir. Sigorta her
hastalig1 kapsamaz. Riskin paylagimi kural uygulanir. Uzun siirebilecek tedavilerde giderlerin
tamamint sigorta karsilamaz. Cofunlugunu &zel sigortalarin olusturdugu (yaklagik %75)

ABD’de sistem herkesi kapsamaz. Bunu yani sira devletin finanse ettigi, yoksul ve yaghilarin

* OECD, Financing and Delivering Health Care: A Comperative Analysis of OECD Countries, Paris, 1987,
5.24.’den zikreden, Yildinm, a.gk., s.16.

! Kilig-Bumin, a.gk.. 5.45.

%2 B.. ABEL-SMITH. “Funding Health for All: Is The Insurance Ansver?” Selected Article From World Fealth
Forum, WHO, Geneva, 1987, 5.93"den zikreden: Yildinm, a.gk.. s.15.
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bir kismum kapsayan sosyal sigorta kurumlan vardir. ABD’de uygulanan bu saglik sigortas:
sisteminde ozel sigorta agirliklidir. Yine Israil’de uygulanan saghk sigortas: sisteminde 6zel

sigorta agirliklidir.®

Almanya, Fransa, Isveg, Kanada gibi iilkelerde uygulanan saglik sigortas: sisteminde
ise sosyal sigorta agirlikhidir. Bu iilkelerde sosyal amagli sigortalar ve sosyal giivenlik
kurumlar1 ¢ogunluktadir. Ozel sigortalarin pay: ise daha azdir. Ozel sigortalar ABD’de ki
kadar gelismis degildir. Genellikle vatandaslarin tiimiinii kapsamaktadir. Hekimler genellikle

6zel hekim konumunda olup ticretlerini baktiklan hasta sayisina gére sigortadan alirlar.®

3.1. Saghk Sigortas: Uygulayan Ulkeler

Saglik sigortasi sisteminin uyguiandlgl tlkelerden ABD, Avustralya ve Kanada’da

saglik sistemi ana hatlariyla séyledir.

3.1.1. Amerika Birlesik Devietleri

Bu ulkede saglik sektérii, diger sanayilesmis iilkelere gore daha yiiksek oranda piyasa

sistemine dayalidir.

Saglik sistemi igerisinde yer alan temel kurumlar sunlardir:

- Saghk Koruma Orgiitleri (Health Maintenance Organisations HMOs),

- Medicare (Tibbi bakim) ve Medicaid (T1bbi Yardim),

- Blue Cross ve Blue Shield

- Kér amagli sigorta ve saglik kurumlari.

Saghk koruma orgitleri (HMOs) sigortalama yoluyla saglik hizmetleri arzeden
genelde kér amagsiz kuruluglardir. Prim sistemiyle ¢aligirlar. Uyeler aylik sabit prim 6derler
ve kargiliginda saglik hizmetlerinden ya hi¢ 6deme yapmaksizin veya ¢ok digiik bir fiyat
karsih@inda yararlamrlar. Bu kuruluslar kendi sahip olduklar1 hastane ve ¢ahstirdiklar

personel vasitasiyla da hizmet arzinda bulunabilmektedirler.®*

ABD’de 1966 yilinda iki saghk program: devreye sokulmustur. Bunlar medicare ve
Medicaid’dir. Medicare; igleyisi federal hitkiimet tarafindan istlenilen ve gelirine
bakilmaksizin biitiin yaglilara yénelik saglik hizmetini saglayan programdir. Programa dahil

olanlar belli bir prim 6derler. Programin finansmani, ig¢i ve igverenlerden alinan sosyal

%3 Kilig-Bumin. a.g k.. 5.43.

¥ Kibig-Bumin. a.g k,, 5.45.

1. TATLIOGLU. Saglik Hizmetlerinde Finansman Sorunu:Uygun Metot Arayislar. Basilmams Docentlik
Tezi, Bursa, 1992, 5.73.
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guvenlik kesintileri, hizmetten yararlananlara yiiklenen bedeller ve genel vergi gelirleriyle

yapiimaktadur.®

Medicaid fakirlere yonelik bir programdir. Federal hitkiimet maliyeti eyaletlerle
paylagir. Programdan yararlanma sartlari ve saglanacak hizmet miktar1 her eyalet tarafindan
ayrt ayn belirlenir. Bu program eyalet ve federal hiikiimet tarafindan toplanan gelir

vergileriyle finanse edilir.

ABD’de esas olarak serbest piyasa ilkesi gegerlidir. Saglik sigortas: biiyiik oranda kir
amagsiz 6zel Blue Cross ve Blue Shield kurulusu ve kir amagh ticari kuruluslar tarafindan
yuritilmektedir. Blue Cross ve Blue Shield hastane, ameliyat ve diger tedavi masraflarim
karsilar. Ticari kuruluslar kir hedefine yonelik olarak faaliyet siirdiiren 6zel sigorta
kurumlandir. Medicaid programmmin saghk hizmetleri kapsamma almay: hedefledigi kitle
gocuklardir. Medicare ise 65 yas ve iistiindeki herkesi gelir seviyesine bakmaksizin kapsama
alan programdir. Bu program hastane ve hekim masraflarimin tamamim karsilamamakta,
belirli miktarlar1 karsilamakta, geri kalan kism1 hastanin kendisi karsilamaktadir. Cogu ilaglar,
gozlikk, isitme cihazlari, dis tedavileri gibi pahali hizmetler Medicare tarafindan

karsllanmamaktadlf. &

3.1.2. Avustralya

Avustralya saglik sisteminin en belirgin 6zelligi iiretimin 6zel sektére dayanmast ve
hastalardan belli bir bedel alinmasidir. Gegmisten gelen uygulamayla da, 6deme giicii

olmayanlar kamuya ait hastanelerde tedavi olabilmektedir.

1973 yilinda zorunlu saglik sigortas: olan “Medibank” uygulamaya sokuldu. Bu sistem
altinda tedavi géren fertlere, yaptiklari masrafin en az yizde altinda tedavi géren fertlere,
yaptiklari masrafin en az %85 hatta bazi bolgelerde tamami geri 6denirdi. Ancak sistem
1975-1983 yillan arasinda gesitli gekillerde degisiklige ugratildi. En son- 1983 yilinda
ABD’dekine benzer “Medicare” olarak adlandirilan zorunlu saglik sigorta programina gegildi.
Bu s6zkonusu programin finansmam gelir vergisi iizerine getirilen bir ilave ile yapilmaktadir.
Medicare programimda da digeri gibi hastalarin 6dedikleri tedavi masraflarinin %85’i bazende
tamarm geri ddenir. Devletin dogrudan finansmamm kargiladig: hastanelerde, ayakta tedavi
bedavadir. Baz1 durumlarda yatakli tedavi de bedava olabilir. Yatakl tedavi olacak kisilerin

ozel tedavi ve doktor tercih hakki vardir. Bu durumda, doktor ve hastane masraflarin kisi

* Tathoglu, a.ge.. 5.74.
¥ B, KILIC. “Amerika Birlesik Devletleri Saghk Sistemi” Toplum ve Hekim. cilt.9. sav1.65. Subat 1995, 5.33
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odemek zorundadir. Eger hasta, hem ayakta ve hem de yatakli tedavi olmak zorundaysa,
genellikle birinci tedavi masraflarim Medicare, ikincisini ise 6zel sigorta vasitasiyla Gdenir.
Son zamanlarda kompleks saglik problemi olan hastalara yonelik 6zel hastane sayisinda

onemli bir artig gorilmektedir.®®

Avustralya’daki sistem finansman kaynagi ve hizmet uretim sekil bakimindan
Kanada’ya olduk¢a benzemektedir. Tek fark, Avustralya’da programin idaresinde merkezi

hikiimetin agirhgt daha fazladir.

3.1.3. Kanada

Kanada’da saglik hizmetleri ulusal saghk sigortasi programi gergevesinde yiritilliir.
Bu program 1971 yilinda, ABD benzeri bir sistemi uygulamadan kaldirarak devreye
sokulmustur. Yiriitilmesi esas olarak mahalli yonetimlere birakilmig olup, birbirinden

bagimsiz planlar seklinde bir gériiniim arzeder.¥

Federal ve mahalli hiikiimetler hizmetlerin finansmaninda egit miktarda katilimda
bulunurlar. S6zkonusu katilim, toplam saghk harcamalarinin Ggte birine tekabil eder. Geri
kalan finansman ihtiyaci ise 6zel kaynaklardan saglanir. Hastalardan talep edilen maliyete
katthm payr oldukga azdir. Hizmetten yararlanma universal’dir® ve program ABD ile

kargilagtinldiginda basittir.

Hastane ve benzeri saglik tesisleri genelde bagimsiz ve gonillii kuruluslara aittir.
Bunlarin finansman kaynag: ise genel biitgeden yapilan blok tahsisatlardir. Yani miilkiyet

Ozel, finansman kaynagi kamusaldir.

Kanada’da saglik hizmetleri iiretimi 6zel sektor tarafindan yiriitillmektedir. Hizmetin

finansmani ise kamu kaynaklariyla yapilmaktadir.

Genel saglik sigortasinin uygulandifi Kanada’da gelir durumuna bakilmaksizin
ihtiyaci olan herkese esit tibbi bakim imkani sunulmakta, saglik karnesi uygulamasi sebebi ile
fakirlerin saglik tiiketimi zenginlere gére daha fazla artmaktadir. Kanada’da genel saglik
sigortas: sisteminin ihdasindan 6nce ve sonra bazi sehirlerde yapilan arastirmalar fakirlerin
saglik hizmetlerinden‘ yararlanma oranlarinda zenginlere nazaran daha biyiik artiglar

oldugunu, doktor ve hasta hizmetlerine olan toplam talebin arttigt ve dogum Oncesi diizenli

% Tatlioglu, a.g k., s.80.

¥ J.A. CULYER, Health Care Expenditures in Canada: Myth and Reality, Past and Future, Canadian Tax
Foundation, Toronto, 1988, s.52"den zikreden; Tatlioglu, a.g.k., 5.77.

® Kilig- Bumin, a.g k., s.44.
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doktor kontrolii nedeniyle diisiik dogumlarinda ve bebek 6lim oranlarinda azalig oldugunu
ortaya koymustur. Genel saglik sigortast dogum Oncesi diizenli bakimin yaminda, dogumun

hastanede yapilmas sebebi ile bebegin hayatta kalma imidini artirmgtir.”!

3.2. Saghk Sigortas1 Uygulanan Ulkelerin Genel Ozellikleri

Saglik sigortasi sisteminin uygulandig: iilkelerden ABD, Avustralya, Kanada’da saghk
sistemi ana hatlariyla ele alindiginda ortaya ¢ikan sonug, bu ilkelerde uygulanmakta olan
saglik sistemlerinin birbirinden 6nemli farkliliklar gosterdigidir. Ancak uygulanan sistemler,
birbirinden farkli gibi goriinse de ortak oOzellikler tasir. Bu ortak ozellikler soyle

siralanabilir:>?

- Uygulama kapéamh ve geneldir,

- Yonetim birligi saglanmustir,

- Sigorta normlan ulusaldir,

- Doktor ve hastane segimi serbesttir,

- Toplumca tretilebilen tiim saglik hizmetleri programa dahil edilmisgtir.

Bu nitelikler saglhk sigortasi sisteminin uygulandig: iilkelerde saglik hizmetlerinin

etkinligini, yayginhigim ve verimliligini saglamaktadir. Sistem kendi kendini denetlemektedir.

Saghk sigortalarinin finanse edilmesi konusunda iilkeler (Avustralya, Belgika,
Almanya, Fransa, Italya, Hollanda, Isvigre, Ingiltere gibi), kendi sosyo-ekonomik sartlarina
gore ayn finansman sistem ve yontemleri olusturmuglardir. Mesela, Ingiltere’de Ulusal
Sigorta Sistemi esas itibari ile genel vergilerle finanse edilirken, maliyetlerin sadece %10’u
ig¢i, igverenlerin 6dedikleri katkilardan kargilanmaktadir. Almanya’da ise sosyal sigortalar
tamamen ¢aliganlarin ¢aligmasiyla devam ettikleri siirece 6dedikleri primlerden olugan bir fon
tarafindan finanse edilmektedir. Ulkelerin kendi sistemleri i¢inde 6denen primlerim miktar:
sabit olup olmamasi, ne kadarinin galisanlanin, ne kadarinin igverenler tarafindan édenecegi

tilkeden tlkeye farkli uygulamalar gostermektedir.*®
Saglik sigortasi sisteminin uygulandig: iilkelerin ortak ozellikleri vardir. Bunlar:>*

- Kisi bagina dugen milli gelir yiksektir. (20.000 dolann ¢ok iistiindedir.)

* M. HANRATTY, “Canadian National Health Insurance and Infant Mortality”, Labor Economics Workshop,
Comell University, February 1992, s.10°dan zikreden, Kurtulmus, a.gk , s.78.
2 0. ARIKAN, “Genel Saglk Sigortas: ve Tiirkiye”, Malive Yazilan, say1.5, Subat- Mart 1987, 5.26.
% Comitte European Des Assurances. Health: Technical Compendium, 1992 Edition, Briiksel’den zikreden;
Kurtulmus, a.g k.. 5.89.
% Arikan. a.gk.. 5.26.

38



- Egitim diizeyi yuksektir.

- Niifusun biiyiik ¢cogunlugu sehirlerde yasamaktir.

- Isgiicii, endiistri ve hizmet sektériinde yogunlagmugtir.

- Issizlik sigortasi mevcuttur.

Bu ozellikler, saghk sigortasi uygulamasim kolaylagtirmaktadir. Belirli ve yiksek
gelire sahip kisilerden, iyi organize olmus toplumdan prim toplamak miimkiin olmaktadir.

Belli merkezlerde toplanan insanlara saglik hizmeti sunmak kolay olmaktadir.

Saglik sigortas: yoluna bagvuran ve basarili olan tilkelerde (ABD, Kanada, Fransa,
Almanya, Norveg, Danimarka, Isveg, Italya, Ispanya gibi) kisi bagina milli gelir yiiksek
(20.000 dolarn iistiinde)”, kiiltir seviyesi ileridir.

4. Saghk Sistemlerinin Finansman Yéntemleri

Daha é6nce bahsi gegen kamu yardim sistemi, saglik sigortast sistemi ve
sosyallestirilmis saglik hizmetleri sisteminin her birinde farkli finansman yéntemleri

uygulanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri iki ana baglik altinda incelenmektedir.

- Dogrudan finansman yontem,

- Dolayh finansman yontemi.

Dogrudan finansman yontemi; hizmetten faydalanan, hizmetin bedelini dogrudan
kendisi 6demesi anlamma gelmektedir. Hizméti talep eden kisi, hizmeti arz eden kamu veya

Ozel miiessese veya kisiye dogrudan 6demektedir:

Dolaylh finansman yonteminde ise, hizmeti arz eden ile talep eden arasinda tigiincii bir
unsur olan 6deme miiessesesi “Ugtincii taraf 6deyici” yer almaktadir. Arz miiessesesi ile talep
sahipleri arasinda para aligverigi tamamen veya kismen ortadan kalkmaktadir. Finansal
aracilarda denilen liginci taraf 6deyicilerin yer aldig: sistemlerde tiiketicilerin risk paylagimi
s6zkonusudur. Hastalik riskinin yol agabilecegi harcamalar sadece kullanici tarafindan
yiklenilmemekte, ancak aract mali muesseseye katkida bulunan herkes tarafindan
paylasilmaktadir. Hizmetten faydalanmada ortak fona yapilan kakilar dikkate alinmaz, ancak
belirlenecek asgari hizmet diizeyinin Gizerinde bir talebi karsilamak tzere, ortak bir fona ilave

bir katki saglanmas: istenebilir.”

% Tokat. a.gk.. s.77.
% Yildinm. a.g k.. s.39.



Mali araci, temel finans kayna@: vergi olan devlet olabilecegi gibi, sigorta primleriyle
finanse edilen sigorta kurulusu veya iiyelerin aidatlariyla finanse edilen yardim sandig da

olabilmektedir.

Dogrudan finansman yénteminde bir tarafta tiiketiciler, diger tarafta ise kamu veya
6zel kesim hizmet sunuculari yer almakta olup, sistem oldukga basit bir yap: gostermektedir.
Dolayli finansman yonteminde ise sistem daha karmagik olup, tiiketici, {iretici, arac1 ve kamu

kesimi arasinda goklu bir iligkiler ag1 s6zkonusudur.”

Her iki yonetim uygulandid: sistemdeki hizmet ve para akigini, Ferranti $ekil. 2 ve

Sekil. 3 yardimiyla izah etmektedir.”®

Sekil 2. Saglik Sektoriinde Basit Kaynak ve Hizmet Akist
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Kaynak: Ferranti, D. De., “Paying for Health Services in Developing Countries: An Overwiev, “World Bank
Staff Working Paper n.721, The World Bank, Washington, DC, USA, 1985, s.14°den zikreden;
Yildimn, a.gk s.41.

Sekil 2°de basit haliyle gorildigii gibi, kamu ve 6zel kesim tarafindan iiretilen hizmet,
bedeli 6denmek suretiyle tiiketici tarafindan satin alinmaktadir. Hastalik riskinin yol agtig:
mali kiilfeti, tiiketici kendi tasarruflarindan karsilamakta olup, tiiketiciler arasinda risk
paylagimi yoktur. Bu sistemde, bazi tiiketicilerin harcamalarinin hitkiimet tarafindan

desteklenmesi de sdzkonusu olabilmektedir.

” Yildinm, a.g k.. 5.40.
%% D. De FERRANTI, “Paying for Health Services in Developing Countries: An Overwiev, “World Bank Staff
Working Paper n.721, The World Bank. Washington. DC, USA, 1985. s.14’den zikreden; Yildinim, a.g.k., s.40.
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Sekil 3’de gorildiagii gibi, hitkkiimet ile mali aracilar arasinda hizmet sunucular1 ve
hitkiimet arasinda hizmet sunucular1 ve tiiketiciler arasinda, tiiketiciler ile mali aracilar
arasinda, mali aracilar ile diger unsurlar arasinda, hizmet sunuculan ile diger unsurlar
arasinda karmagik bir kaynak ve hizmet akimi s6zkonusudur. Az gelismis tilkelerde daha basit
bir yapt gormek mimkiin olup, ¢ok az sayida veya yeterince gelismemis mali aracilar
sozkonusu olabilmektedir. Ulkeler ekonomik, sosyal, idari yapi olarak gelistikce, saglhk

hizmetlerinin finansman yapisi karmagik bir hal almaktadir.*

Sekil 3. Saglik Sektoriinde Karmagik Kaynak ve Hizmet Akist
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Kaynak: Ferranti, D. De., “Paying for Health Services in Developing Countries: An Overwiev, “World Bank
Staff Working Paper n.721, The World Bank, Washington, DC, USA, 1985, s.14’den zikreden;
Yildinm, agk., s.41.

Saghk hizmetlerinin finansman yontemleri, gelirin yeniden dagitimi, kaynaklarin

dagilimi ve genel ekonomik biyiime tizerinde etkilidir.!

* Ferranti, a.gk., s.15'den zikreden; Yiidinm, a.g k., s.42.
' OECD. a.g k.. 5.25"den zikreden; Kurtulmus, a.g.k.. s.84.
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F. SAGLIK HIZMETLERINDE AILE HEKIMLIGI SISTEMI
1. Aile Hekimliginin Tanimi ve Ozellikleri

Bugiin diinyada bir ¢ok tlkede birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumu gérevini
aile hekimleri ustlenmislerdir. Aile hekimliginin gelismesi ve yayginlagmasi 1950’lerde
baglamistir. ABD’de 1947 yilinda aile hekimligi uzmanligina akademik kabul kazandirmak
icin American Academy of General Practice kurulmustur. 1971 yilinda ise bu akademinin
ismi American Academy of Family Physicians (AAFP) seklinde degistirilmigtir. Avrupa’da
ise Aile Hekimliginin ilk tiniversite kiirsiisii 1963 yilinda Ingiltere’de kurulmustur. 1972
yilinda Ingiltere’de Aile Hekimligi Kraliyet Genel Pratisyenler Koleji olarak

kurumsallagmgtir. '!

Aile hekimligi surekli, kapsamli ve kisiye yonelik hizmet, hastaliklarin erken tam ve
tedavisi, hastaliklardan korunma ve saglikli olmanin siirekliligini saglama gibi birinci
basamak hizmetlerini ger¢eklestirir. Aile hekimligi bu haliyle herhangi bir finansman sistemi
olmadigi gibi hizmet sunum organizasyon sekli de degildir. Birinci basamak saghk
hizmetlerinin sunumunda yer alan tip disiplinidir. Aile hekimligi igin temel tip egitiminden
sonra ortalama ¢ yillik egitim gereklidir. Ilk basvuru hizmetlerine 6ncelik veren, saghigmn
siirdiriilmesi ve hastalifin tedavisinin saglanmasinda sorumluluk gerektiren, hasta ile hekim
arasinda birebir iletigimi igeren tibbi hizmet sunumu gekli olan Aile hekimliginin 6zellikleri

asagida belirtilmektedir.'*

- Aile hekimligi yas, cinsiyet, sosyal sinif, irk, din gibi toplum igindeki belli siniflara
yonelik olarak veya saglikla ilgili problemlerde simiflama yapilarak hizmet sunumu
planlamaz. Miimkiin olan en kisa siirede kolayca ulagilir olmalidir, yararlanma
hakki cografi, kiiltiirel, finansal engellerle sinirl1 olmamalidir.

- Aile hekimligi hasta ve doktor arasinda uzun siireli kisisel iligskiye dayamr.

- Aile hekimligi kigilere fiziksel, ruhsal ve sosyal .ac;ldan yaklasarak saglig
gelistirici, hastaliklardan koruyucu, tedavi ve rehabilite edici, destekleyici
hizmetleri entegre gekilde sunar.

- Aile hekimi, gerekli oldugunda, hastanin uzman klinige ya da baska bir saghk

galijanina uygun sekilde ve zamaninda sevk edilmesini saglamalidir. Bu gibi

1% T.C. Saplik Bakanhgy. Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Aile Hekimligi Yayinlanmams Calisma,
Ankara, 1988, s.6.
' WHO. Framework for Professional and Administra Development of General Practice/Family Medicine in
Europe, Geneva, 1988, 5.5-6.
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durumlarda aile hekimi, hastay: var olan hizmetler ve onlardan nasil yararlanacag
konusunda bilgilendirmelidir ve hastamin alacagi tavsiyelerin koordinatérii
olmalidir. Diger saglik ve sosyal hizmet kuruluglanyla iligkili olarak saglik
sorunlarinin ¢oziimiinde gerektiginde yonetici gibi davranmalidir.

- Aile hekimleri, tip, saglik, sosyal hizmetlerin sunumunda yer alan diger kigilerle
beraber ¢aligmak iizere yetistirilmelidir.

- Aile hekimi bireyin saghk problemlerini ailenin saglik durumuna, sosyal, kiltiirel
iligkilerine i¢inde yasadigi ¢evrenin durumuna gore degerlendirir.

- Aile hekimi hastanin problemlerini onun toplumdaki yapisi iginde degerlendirmeli,
bir toplumda yer alan niifusun saglk ihtiyaglarindan haberdar olmal, diger
sektorler ve yardim kuruluglarindan yardim alarak bolgesel problemlerindeki

pozitif degisim konusunda yardn—nlasmahdlr.
2. Norve¢ Saghk Hizmetlerinde Aile Hekimligi Uygulamas:

Norveg saglik hizmetleri organizasyonunun en iist diizeyinde yer alan Saghk- Sosyal
isler Bakanhg’mn gorevleri; saghk politikalar tretmek, saghkla ilgili yasalar hazirlamak,
saglk finansmam ve planlamasim1 yapmaktir. Norveg saglik hizmetleri organizasyonunda yer
alan Saglik Hizmetleri Direktorliigii ise birinci basamak, hastane, ilag ¢evre saghigi gibi
bélimlerden olugur. Saglik Hizmetleri Direktorligiinii bolgelerde Bolge Saghik Idareleri
temsil eder. Bunlarin gorevleri ise hastane hizmetlerinin yonetimini ve birinci basamak

hizmetlerinin denetimini saglamakur. '

Birinci basamak hizmetlerinin planlanmasi, organizasyonu, hastaliklarin tedavisi (Aile
hekimleri tarafindan), fizyoterapi, rehabilitasyon ve hemgire hizmetleri yerel yonetimler
(belediyeler) tarafindan yiriitiliir. Birinci basamak saglik personelinin gogu belediyenin
personelidir. Belediye Saglik Plani’na gore doktorlar ve fizyoterapistler belediyeye bagl veya
kontratli serbest pratisyen olarak galigmay: se¢mekte serbesttirler. Norveg’te devlet saglik
merkezlerinin ve aile hekimleri, hemgireler, fizyoterapist gruplarimin birlikte ¢aligmasini
tesvik eden politikalar uygulanmaktadir. Aile hekimlerinin ¢ogu biiyiik sehirler disinda, bu tiir

saglik merkezlerinde galigiriar.

Norveg’te birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri aracilifi ile yerel
yonetimler tarafindan sunulmaktadir. 1500-2500 kisi bir aile hekimine kayit olmakta, aile

hekimleri segme hakki kigilerin kendilerine ait olmaktadir. Hangi bolgede, kag aile hekiminin

3 T.C. Saglik Bakanligr. a.g k., s.12.
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calisacagina yerel yonetimler karar verirler. Aile hekimlerinin haftada otuzsekiz saat calisma
zorunlulugu vardir. Aile hekimleri belediye sinrlan igindeki cografya tammlanmusg topluma
hizmet sunarlar. Uygulamada aile hekimleri istedikleri yerde caligabilmektedirler. Ancak bu
durumda Belediye Saglik Plani’na Uymadiklan igin sigorta sistemine kontratls
olmamaktadirlar. Aile hekimleri birinci basamak saglik hizmetlerini yanlarinda galistirdiklar
bir hemsire ile verirler. Hemsire haftada yirmiiig saat ¢aliir ve iicretini aile hekiminden alir,
Basit kan, idrar tahlilleri muayenehanede yapilir. Gerekli diger tahliller i¢in hastalar,
hastaneye sevk edilirler. Hekimlerin cretlerinin 6denme sartlar1 Saglik- Sosyal Isler
Bakanlig: ile Norveg Tabipler Birligi’nin gorismeleri sonucu kararlastirilir. Bu anlagsma
ilkedeki tiim doktor ve yerel yonetimlere uygulanir. Bu anlagsmaya gore belediyeler
tarafindan caligtinlan aile hekimlerinin maaslan sabit olup fazla mesai icreti ile
desteklenirler. Norveg’te 1993 yilinda baglayan kisisel aile hekimliéi liste sistemine gore
ucretlendirme, kisi bagina yapilan odemeler, hizmet karsih@ yapilan 6demeler ile hastadan
dogrudan alinan 6demelerden olusur. Buna gore aile hekimi iicretinin %50’ sini yerel yonetim,

%25’1ni sigorta, diger %25’ini de hastalar dogrudan 6derler.!*

"% T.C. Saglik Bakanhpr. a.g k.. s.15.
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A. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERINDE, MEVCUT DURUM

Saglik hizmetlerinin bugiinkii mevcut durumu degerlendirilirken konuya dort baslik

altinda yaklagilmaktadir. Bunlar; altyaps, insangiicii, organizasyon ve finansmandir. '%°

1. Saghk Hizmetleri Altyapis:

1.1. Saghk Hizmet Birimleri

Ulkemizde saglik hizmetleri birbirinden ayn faaliyet gosteren kuruluglar tarafindan
sunulmaktadir. Hizmet kapasitesi agisindan Saghik Bakanlig1, Sosyal Sigortalar Kurumu, Millj
Savunma Bakanligi ve Universiteler hizmetin esas lireticileri olup, ilave olarak KiT,
belediyeler, diger bakanliklar, dernekler, yabancilar, azinliklar ve ozel kesim az da olsa
hizmet tiretmektedirler. Saghk hizmeti sunan kuruluglar Tablo. 8 ve Tablo. 9°da tesis ve yatak

sayilari itibart ile verilmigtir.

Tablo 8. Kuruluglara Gore Hastane ve Yatak Sayilan

1997 1998 (1)

Kurulusiar Hastane Sayist  Yatak Sayis1  Hastane Sayis1 Yatak sayisi
Saglik Bakanli3: 692 79902 721 81422
Milli Savunma Bakanlig 42 15900 42 15900
SSK Genel Md. 115 25609 115 26177
K.ILT. 10 2217 10 2217
Diger Bakanliklar 2 680 2 680
Tip Fakiilteleri 36 23058 39 23753
Belediyeler 6 1218 7 1273
Yabancilar 5 609 5 609
Azinliklar 5 934 5 934
Dernekler 15 1263 16 1293
Ozel 176 7901 205 9654
Toplam 1104 159291 1167 163912

_ Kaynak: Saghk Bakanhig1, DPT, 1999 Yil: Programi, Ankara, 1998, s.45.

(1) Gegici

" Yildinm, a.g k., 5.23.
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Tablo 9. Tirkiye’de Yatakh Tedavi Kurumiarn, 1925-1997

Hasta Bir yataga 10000 niifusa
Yillar Kurum Sayisi  Yatak Sayis1  Diigsen Niifus  diisen yatak sayis1
1925 167 9561 1360 73
1930 182 11398 1260 7.8
1935 176 13038 1240 7.0
1940 198 14383 1240 8.0
1945 197 16133 1160 85
1950 301 18837 1100 9.0
1955 426 34526 690 144
1960 566 45807 600 16.6
1965 626 55451 560 17.8
1970 746 71876 490 20.3
1975 798 80264 493 20.3
1980 827 99117 451 22.2
1985 722 103918 495 20.2
1986 736 107152 4381 20.8
1987 756 111135 475 21.0
1988 777 113010 479 20.8
1989 812 116061 479 20.9
1990 (1) 899 136638 416 24.0
1991 941 139606 413 24.2
1992 970 142511 411 243
1993 1004 147774 405 24.7
1994 1024 150565 406 24.6
1995 1051 151972 405 24.6
1996 1076 155819 402 24.8
1997 1120 160884 389 25.7

Kaynak: Saglik Bakanlig, Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Yatakli Tedav, Kurumlar Istatistik Yillig
1997, Yavin no:599, Ankara, 1998, 5.29.

(1) 1990 yilindan itibaren, MSB’na ait yatakli tedavi kurumilan dahildir,

Tablolardan da anlagilacag: gibi saglik hizmetleri sunumunda kamu kesiminin agirlig
devam etmektedir. Hasta yataklarinin %95.5’i, koruyucu saglik hizmet birimlerinin tamam
kamu kesimine aittir. Yatak sayimiz yetersizdir. AT iilkelerinde ortalama 92 kisiye bir hasta

yatag: diigerken, iilkemizde 421 kisiye bir hasta yatag: diigmektedir.'*

Hasta yataklarinin %50.8°1 Saglik Bakanlifi’na, %13.3’ii tiniversitelere, %17.5’i SSK
Genel Midiirliigii’ne, %12,1’1 diger bakanliklara, %1.8’i diger kuruluglara, %3.7’si 6zel

'% M. TOKAT, - H. KISAER, Hastanelerde Maliyet Etkinlikleri ve Performans Analizi, MPM, Yayin no:455,
Ankara 1991, s.36.
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sektore aittir. Hasta yatak kapasitesi kullamm oram bizde %58°dir. Avrupa Toplulugu

iilkelerinde bu oran %80°dir.'%’

Etkili isleyen bir hasta miiracaat zincirinin bulunmayis1, kapasite ve yer segimindeki
yanligliklar, rasyonel olmayan istihdam politikalar1 nedeni ile yatakli tedavi kurumlarinin
kullamm kapasiteleri iilkemizde diisiik seviyelerde kalmigtir. Geligmis tilkelerde %80 olan bu

oran (yatak kullanim orani) bizde %60°1n iizerine cikmamigtir, 1%

Ulkemizde saghik hizmetlerinin sunumunda dagmiklik sézkonusudur. Hizmetlerde
norm ve standart birlii gerceklestirilememigtir. Saglk altyapisinin yurt sathinda dagilimi da
dengesizdir. Saglik altyapisimn Istanbul, Ankara, Izmir gibi biiyiik kentlerde toplanmig
olmast, saglik insangiiciiniin de bu merkezlerde toplanmasina yol agmis, az gelismis bolgeler

aleyhine bir gelisme olmugtur.'”

Ulkemizde tedavi hizmetleri, dnce uzmanlik gerektiren genel hastanelere, sonra
aragtrma hizmeti agirhkli egitim hastanelerine uzanan bir sevk zinciri igerisinde
verilmemektedir. Gereksiz yere hastane kapilarina yigilmalar olmaktadir. Hastanelerin
modern yonetim anlayisiyla isletilememesi, asin merkeziyet¢ilik hizmet maliyetlerinde

artiglara, hizmetlerde verimsizlige neden olmaktadir.'"

1.1.1. Saghk Bakanlig

Tablo 8’den anlagilacag: gibi saglik hizmetleri sunumunda agirlik kamu kesimindedir.
Yaygin saghk hizmeti sunulmasiyla ilgili en 6nemli rolii Saglik Bakanlig: iistlenmektedir.
Koruyucu saglik hizmetleri tamamen Bakanlik tarafindan yiritilmektedir. Ancak
hastanelerin yurt sathinda dagilimi1 dengesizdir. Yatak sayisi yetersizdir. Bu durum Tablo
10’da gorillmektedir.

19 M. VARLIK, “Saghk hizmetlerinden Beklentilerin Taraflar Actsindan irdelenmesi, Basilmanus Makale,
Ankara, 1996, s.3.
1% Yildinm, a.g k.. 5.36.
' Yildinm, a.g k., 5.30.
"9 DPT, Bes Yillik Kalkinma Plant. 1997 Yili Programu Destek Caligmalan, Ankara, 1997, 5.153.
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Tablo 10. Saghk Bakanlii Yatakh Tedavi Kurumlanimn I, Iige Merkezlerine ve Bolgelere
Gore Dagilimi, 1997 ‘

Kurum Yatak
iller-Bolgeler Sayis1 Sayis1 % Pay1
Toeplam ’ 698 80297 100

Il merkezleri 191 54566 68.0
Tige merkezleri 507 25731 32.0
3 Biiyiik Il (Ank, ist,izm) Top. 77 21245 26.5
11 merkezleri 46 19300
Iige merkezleri 31 1945
I. Oncelikli Yéreler (50 il) Toplam 366 28656 35.7
11 merkezleri 81 18311
Iige merkezleri 285 10345
Diger iller (27 il) Toplam 255 30396 37.8
I1 merkezleri 64 16955 :
Ilge merkezleri. 191 13441

Kaynak: Saglik Bakanhi$n Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Yatakl Tedavi Kurumian Istatistik Yilligi 1997.
Yayin no:599, Ankara, s.10.

Saglik altyapisinin biiyiik kentlerde (Ankara, Istanbul, izmir) toplanmis olmasi, diger

az gelismis bolgelerimizin aleyhine neden olmaktadr.

1.1.2. Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

Sosyal Sigortalar kurumu iilkemizde ikinci biyiik tedavi hizmeti iireticisidir. SSK
hizmetlerinden, bir hizmet akdiyle ¢aligan, prim 6deyen (igveren katkisi da sézkonusudur)
is¢iler ve kurumdan ayhk alan pasif sigortalilar ile onlarin bagimlilan yararlanmaktadur.

Kurum sadece tedavi hizmeti vermektedir.

Kurum, 1997 yilinda Tablo 11°de gorilecegi gibi, 22.940 yatak kapasiteli 96 genel
hastane, 2421 yatak kapasiteli 4 sanatoryum ve diger saglik tesisleri ile toplam 28.881 yatak
kapasiteli 117 yatakl: tesis ile hizmet vermistir.

Koruyucu saglik hizmetleri ihmal edildigi i¢in verilen hizmet pahali ve giderek de
artmaktadir. Sosyal Sigortalar Kurumu’nun sigortalilarina saglik hizmeti sunmasi, hizmetten
yararlananlarin tercih hakkim sinirlarken tiiketici tatmininin de yetersiz diizeyde kalmasimna
yol agmakta, ¢agdas isletmecilik gerektiren tedavi hizmeti sunumunda kaynaklarin verimsiz

kullammina sebep olmaktadir. '

"' DPT, 7. Bes Yullk Kalkenma Plant (1996- 2000), 1997 Y1l Program, Ankara, 1996, 5.80.
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Tablo 11. Kurum Saglik Tesisleri ve Yatak Sayilan

1994 1995 1996 1997

Saglik Tesisleri Tesis | Yatak | Tesis | Yatak | Tesis | Yatak | Tesis | Yatak

Sayis1 | Sayist | Sayis1 | Sayisi | Sayist | Sayis1 | Sayist | Sayist
Hastane 95 | 21659 96 | 21859 95 | 21546 96 {22940
Ihtisas Hastanesi 0 0 0 0 1 400 1| 287
Dogumevi 8| 2118 8| 2118 9| 2318 9 | 2421
Sanatoryum 3] 2419 4 | 2419 4 | 2419 4 | 2279
Meslek Hastalik. Hast. 2 82 2 82 2 32 2 82
Ruh Saglig: Hast. Hast. 2 452 2 452 2 452 2 452
Fizik Tedavi Hastanesi 1 100 I 100 1 100 1 100
Cocuk Hast. Hastanesi 0 0 1 300 1 300 1 224
Go6z Hast. ve G6z Bank. 0 0 0 0 1 80 1 96
Huzur Evi 1 47 1 47 | 47 1 47
Agiz ve Dis Sagligy Merk. 8 | 0 8 0 9 0 9 0
Dispanser 138 0 148 0 143 0 148 0
Saglik Istasyonu 198 0 225 0 230 0 232 0
TOPLAM 456 | 28667 496 | 27377 499 | 27744 507 128928

Kaynak: SSK. 1997 Istatistik Yillifs, Yayin No:607, Ankara, 1997, s:112

1.1.3. Universite Hastaneleri

Universite hastanelerinin sayis1 1998 yili itibartyla 39 olup, yatak sayilar1 23753 diir.
Tablo 8’de bu durum gorillmektedir. Bu hastanelerin asil gorevleri, ileri diizeydeki saghik
hizmetlerini aragtirma boyutuyla birlikte sunmak ve tip egitimi vermektir. Ancak bugiin bu
maksatlarimin  digina tagmis olup, iist miiracaat hizmeti vermeleri gerekirken yogun bir
poliklinik talebini kargitamakta ve siradan hastalik vakalariyla ugragmaktadir. !*> Hasta sevk
sisteminin en (st noktasinda yer almasi gereken iiniversite hastaneleri bugiin giinlik

hizmetlere bakmaktadir. Uygulamali tip egitimini gerektigi gibi yerine getirememektedirler.

1.1.4. Diger Kamu Kuruluglar

Milli Savunma Bakanliginin 42 hastanesinde 15.900 yatak mevcuttur. Bu hastanelerde
Bakanhk mensuplari ve silah altindaki askerlere saglik hizmeti sunulmaktadir. Kamu
kesiminde goriilen sudur ki; saglik hizmeti sunumunda gok bash ve daginik bir drgiitlenme

sozkonusudur.

1.1.5. Ozel Kesim

Ulkemizde kamu saglik hizmeti ve altyapisinin yetersiz olmasina kargin 6zel kesim

yatakl tesislerinin de sayr ve kapasitesi yetersiz seviyede kalmigtir. Toplam yatak

"2 ¥1idinm. a.g k.. 5.28.
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kapasitesinin %5.9’u 6zel kesime ait olup, 6zel kesim daha g¢ok poliklinik, laboratuvar ve

teshis merkezi agirhikli hizmet vermektedir.'"

Saghk sigortasi uygulamalarinin niifusun tamamim kapsamadigi, mevcut sigortalilarin
bityiik kismumin da kendi hizmetini drettigi (SSK) bir ortamda, 6zel kesimin yataklh tedavi
hizmetlerine olan talep diisik seviyede kalmaktadir. Ozel kesim pahali olan hastane
isletmeciligine yonelmek yerine, fazla sermaye gerektirmeyen muayenehane hekimligini

tercih etmektedir.'™*

1.2. ilag, Ast ve Serum

Ulkemizde, cumhuriyet éncesi dénemde eczanelerde ilag yapimina baslanmmg, daha
sonra ihtiyacin artmasi ile ilk laboratuvar ve fabrikalar kurulmustur. 1928 yilinda gikarian
1262 sayili kanunla ilag i—thal ve lretiminde devlet kontrolii kurulmus, yerli dreticilere ithal
edilen ilaglarla rekabet ortamu saglandig: igin ila¢ endustrisi gelismeye baglamugtir. II. Diinya
savagindan sonra, niifus artis1 ve sehirlesme ile birlikte ilaca talebin artmasi ilag endiistrisinin

hizla gelismesine sebep olmustur.'"

Ulkemizde 1986 yilinda 547 bin kutu ilag imal edilirken bu say1 1988°de 598 bin kutu,
1990°da 674 bin kutu, 1993°de 759 bin, 1995°de 810 bin, 1996’da 840.999 kutu ilag

olmustur.116

Tablo 12. Tiirkiye’de Yillara Gore Ilag ve Ilag Hammadde Ithalat: (bin ABD $)

YILLAR TOPLAM HAMMADDE DLMMﬁLiLAC
1987 254300 218900 35400
1988 290324 248042 42282
1989 377032 305794 71238
1990 470114 386258 83856
1991 442726 345674 97052
1992 522395 425530 96865
1993 510532 400532 110000
1994 489174 371174 118000
1995 659608 495827 163781
1996 978505 716755 261749

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligy, Saglik Istatistikleri 1996, Kasim 1997, s.100.

'3 DPT, 7. Bes Yillik Kalkinma Plam (1996- 2000), 1999 Yili Program:, Ankara, 1998, s.45.
14 yildinm, a.g k., s.29.
"% {lag ve Kimya Isverenleri Sendikasi. Faalivet Raporu, 1995, s.9.
16 T.C. Saglik Bakanhg. Saglik istatistikleri, 1996, Yayin No:595, Kasim 1997, 5.99.
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Turkiye’de satilan ilaglarin yaklagik %93’i yurt iginde iiretilmesine ragmen, ilag
sanayinin ara mali ve hammadde ydniinden biiyiik 6lciide disa bagimli olmast kaynaklarin
disariya aktariimasmna neden olmaktadir. Tablo. 12°de gorildiigii gibi ilag ve hammadde
ithalat1 paylar artmigtir. Ilag ithalatimin yaklagik %81°ini hammadde ithalat1 olugturmaktadir.
Ilag sektoriinde ithalatin ihracati kargilama orani %15, yurtigi iiretimde yabanci sermayeli ilag

firmalarinin pay: %38, yerli sermayeli firmalarin pay: ise %62’dir.!"’

Ulkemizde ilag fiyatlaninin belirlenmesi esas itiban ile Saghk Bakanhginn elindedir.
1984 yilinda yapilan bir kararname degisikligi ile ilag maliyetlerinde firmanin beyami esas
alindify igin ilag hammaddesinin ithalat maliyetini aragtirmak ortadan kalkmis ve ilag

fiyatlarinin belirlenmesi firmalara birakilmistir. '

Ulkemizde SSK ve Emekli Sandig1 gibi kamu saghk sigortalart kapsaminda gok diisiik
bir katilim pay: ile ila¢lar|n verilmesi, ¢ogu zaman gereksiz ilag yazilimlarim arttirmakta ve
bu yolla evier kullamlmayan ilaglarla dolmakta, béylece her yil milyonlarca dolar sokaga
atilmaktadir. Asin ilag kullanimi insan saghgina zararh oldugu gibi bizim iilkemiz igin de

dogurdugu maliyetler nedeniyle 6nemli bir kaynak israfi yaratmaktadir.

Ulkemizde ilag Endiistrisi Igverenler Sendikasi, ilag tamtim ve promosyonlarinda
firmalarin uymak zorunda olduklar ilkeleri belirtmiglerdir. Tamtimda etik kriter geregi tiim
etkinliklerde gergeklik ve bilimsellik cergevesinde kalinmasi, dogrulugu kamtlanmamig
bilgilerin kullamlmamasi, beseri ilaglarin tanitiminin yalnizca hekim, dis hekimi ve eczacilara
yaptlmasi, bilimsel igerikli tibbi dergiler diginda ilag ilanlari verilmemesi gibi kurallar

sdzkonusu etik kurallardan bazilaridir.!*

Ulkemizde ast tiretimi, cumhuriyetin ilk yillarinda kurulan Refik Saydam Hifzisthha
Enstitiisiince yapilmaktadir. Enstitiisiiniin iiretim teknolojisi yetersiz olup, tiretimi daha ziyade
bakteriyolojik agilarda yogunlagmustir. Tikiye’nin ihtiyact olan viriitik agilar ise ithal
edilmektedir. Enstitd aym zamanda serum tretimi de yapmakta olup, iiitiyacx kargilamaktan

uzaktir.'?°

" yidinm, a.gk. s31.

"'* D. BOZTOK- B. KILIC, “Saplik Krizine Bilimsel Toplumecu Yaklagtm”, 93-94, Petrol is, 5.746.
"' flag Endiistrisi Isverenler Sendikasi. Tibbi ilag Tamtim ikeleri, istanbul, Ocak 1993.

0 Yiidiim. a.g k.. s.31.
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1.3. Tibbi Cihaz

Ulkemizde tip fakiilteleri bagta olmak iizere her y!l milyarlarca lira harcanarak tibbi
cihazlar ithal edilmekte, fakat bu cihazlar gerekli bakim, onarimlarinin yapilamamasi nedeni
ile verimli bir sekilde kullamlamamaktadir. Arizali cihazlar igin bakim ve onarim hizmeti
veren bazi tibbi cihaz firmalan bulunmasina ragmen, gok pahal oldugu gerekgesiyle gerekli
teknik servislerini kurmayan firmalarda mevcuttur. Tibbi cihaz imal eden geligmis ilkeler,
tibbi cihaz sattiklari gelismekte olan iilkelerdeki cihazlarin bakim ve onartminin imalatg1
firmalarin mithendis ve uzmanlan ile yapilmasimin biiyik kadro ve masraf gerektirdigi
diistincesi ile, bu tlkelerde uluslararasi kuruluglarin destegi ile tibbi cihaz bakim ve onarim |
teknisyeni yetigtirme sistemle;ini tesvik etmektedirler. Imalatgilarin destekledizi bu sistem
genellikle beklenen neticeyi vermemekte, basit ayarlarin diginda pek bir sey yapilamamakta,
cihazlarin kullanim siiresi azalarak, saglik hizmetlerinde verim diismekte ve bozuk tibbi cihaz
sayist artmaktadir.'?' Tibbi cihazlarin giderek daha komplike hale gelmesi iilkemizde, biiyiik
¢ogunlugu dis kaynakli ve yitksek maliyetli olan bu dirinlerin tam kapasite ile

kullamilamamasi nedeniyle biiyiik bir kaynak israfi yaratmaktadir.'?

Turkiye’de tibbi cihaz tretimi yapan firma sayis1 10’u gecmemekte olup, bunlarin
trettikleri cihazlar bazi laboratuvar malzemeleridir. Yeni yeni ameliyat masalan gibi mekanik
veya yant mekanik malzemeler, rontgen cihazlan gibi bazi elektronik cihazlann iiretimi
baslamistir. Ileri teknoloji tiriinii cihazlarn yurtici tretimi sézkonusu degildir.'® Tibbi cihaz
ihtiyacinin %951 ithalat ile kargilanmaktadir.'** Ulkemizde diga bagimhlik nedeni ile saghk

yatirimlari pahal: tibbi teknoloji ithalatina dayanmaktadir.

Ithalata dayali tibbi teknolojinin ithalat: da yillar iginde giderek artmigtir. 1980-1993
yillan arasinda t1ibbi amagh ithalatin genel ithalata oran1 %1.3’ten %4.2’ye yiikselmistir. Tibbi
cihaz ithalatinin toplam ithalat igindeki pay1 da%10.9’dan %17.8’¢, tibbi malzeme ithalatinin
pay1 da %4.3’ten %7.5’¢ yiikselmistir. Tibbi ithalatin toplam saghk harcamalarma orani ise
%?5.4’ten %18.2’ye yiikselmistir.'?

2l DPT, Sosyal Giivenlik ve Saglik Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu, Ankara, 1991, 5.200.

'2Z Kurtulmus. a.g k., 5.193.

'3 Yiidinm, a.g k.. 5.32.

' DPT, Price Waterhouse. Sagltk Sekitrii Master Plan Etiidii Meveut Durum Raporu, Ankara, 1989, s.232.
'%* 8. SEMIN. “Saglik hizmetlerinde Artan Disa Bagimlilik: Tibbi ithalatin ve ihracatm Son Dénemdeki
Gelisimi”, Halk Saglig Kongresi, 12-16 Eyliik 1994,
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Gorildugi gibi tibbi cihaz ihtiyacimizi ithalat yoluyla saglamaktayiz. Tibbi cihaz
ihtiyacimiz yiiksek maliyetli ve diga bagimli olarak tedarik edilmektedir.

2. Saghk Insangiicii

Saglik sektoriinde etkili hizmet sunmanin 6nemli sartt gerekli dzelliklere sahip yeterli
insangiiciiniin bulunmasidir. Saglik hizmetleri talebinin ozelligi itiban ile ertelenemez, ikame
edilemez bir yapiya sahip olmasi nedeniyle saglik hizmeti sunulmasinda insangiiciiniin
temini, biitiin politikalarin agirlik noktasim olugturmaktadir. Ancak ilkemizde eczaci ve
saglik memuru digindaki diger bitiin saglik personelinde sayisal bir yetersizlik s6zkonusudur.

Ulkemizdeki sagltk personelinin sayisal durumu Tablo 13’de goriilmektedir,

Tablo I3. Saglik Personelinin Sayisal Gelisimi

| Saghik Personeli 1996 1997 1998 (1)
Hekim Sayi1si 70000 73350 77550
Bir Hekime Diisen Niifus 903 876 820
Dis Hekimi Sayisi 14200 15365 16215
Bir Dig Hekimine Diisen Niifus Sayis 4452 4182 3942
Eczaci Sayisi 18560 19265 20105
Bir Eczactya Diisen Niifus Sayisi 3406 3335 3179
Hemsire Sayist 71400 75011 _ 83011
Bir Hemsireye Diigen Niifus Sayisi 885 856 770
Ebe Sayisi 45000 48900 52800
Bir Ebeye Diigen Niifus Sayist 1405 1314 1211
Sag. Mem. Ve Sag. Tek. Sayist A 45400 46475 47151
Bir Sag. Mem. Ve Sag. Tek. Diis. Nif. Sayis1 1392 1382 1356
Kaynak: Saghk Bakanligi, DPT, 7. Bes Yillik Kaikinma Plan (1996-2000), 1999 Yil: Programi, Ankara 1998,

5.45.
(1) Gegici

Tablo 14. Tiirkiye’de Yatakh Tedavi Kurumlari, Uzman Hekim ve Pratisyen Hekim Say1st

TOPLAM SAGLIK BAKANLIGI DIGER
Personel 1996 1997 1996 1997 1996 1997
Uzman Hekim 21537 23453 9559 10565 11978 12888
Pratisyen (1) 17774 18175 8875 8807 8899 9368

Kaynak: Yatakl Tedavi Kurumlan istatistik Yillig1 1997, 5.36

(1) Pratisyen hekim sayisina asistanlarda dahildir.
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Tablo 14’te goriildiigii gibi pratisyen hekim sayisi, asistanlarda dahil oldugu halde,
uzman hekim sayisindan daha azdir. Bat: iilkelerinde saglik insangiicii agagidan yukariya
dogru gidildikge daralan bir piramit goriiniimii almakta, uzman hekimler say: olarak piramitin
iist kisminda yer alirken, yardime: saglik personeli ile pratisyen hekim piramidin daha alt
kisimlarinda yer alirlar ve say1r bakimindan uzman hekimlerden birkag kat daha fazla
olmaktadirlar. Bat1 tlkelerinde pratisyen hekim orami %75, uzman hekim orami %25’tir.
Ulkemizde ise tam tersi bir durum sozkonusudur. Hekimlerin yaklagk %75%i ihtisas

126 Geligmis ilkelerde ist kademeden asagtya dogru genisleyen insangiicii

yapmaktadir.
piramidi, iilkemizde siirekli hekim ve 6zellikle uzman hekimligin tegviki nedeniyle piramit L
seklini almig, ebeden gok hemsire, hemsireden ¢ok hekim yetistirilmistir. Ulkemizde uzun
vadeli bir saglik politikasinin olmayisi nedeni ile insangiicii planlamasimin gerektigi gibi
yapilmamasi sonucunda problemlere giinii birlik ¢oziim bulunmaya calisildig1 igin hekim ve

hastane agirhikl1 bir saglik sisteminin geligmesine yol agilmugtir.'?’

Geligmis ilkelerde yeni mezun bir hekim birkag yil hastanelerde galisip genel
pratisyen niteli§i kazandiktan sonra miistakil hizmet vermekte iken, iilkemizde tip
fakiiltesinden mezun olan bir hekim hemen bagimsiz olarak kéy ya da kentlerde muayenehane
agabilmekte ve saghk kuruluslarinda galigmaya baglamaktadir. Bu durum énemli problemleri
de giindeme getirmektedir. Pratisyen hekimin iyi yetismemis olmas, iicretlendirmelerinin ve
toplumdaki prestijlerinin uzman hekimlere gore digik olmasi bu grubu &zel bir dalda
uzmanlasmaya zorlamakta, bunun sonucunda uzman hekimlerin sayis1 pratisyen hekimlere

gore giderek artmaktadir.'?®

Ulkemizde tniversiteye giristeki yigilmalar nedeni ile tip egitimindeki kontenjanlar
artinlmakta, laboratuvar ve uygulama imkanlarinin yeterince genigletilememesi tip egitiminin
kalitesini dustirmektedir. Buna ek olarak, hekimlere iilke ihtiyaglan dogrultusunda egitim

verilememekte mezuniyet sonras: egitim ise son derece yetersiz diizeyde kalmaktadir.'?

Ulkemizde saglik insangiicii egitim ve istihdamindaki sorunlar sik sik kalite ve sayinin
yetersizligi tarigmasimi giindeme getirmektedir. Bu hususta kimi ¢evrelerce daha kaliteli
hekim yetistirme yolunun yalnizca daha az sayida hekim yetistirmekten gecti3i tezi 1srarla

savunulmaktadir. Tikiye’nin saghk gostergelerinin ve sagliktaki yetismis insangiiciiniin

'25 DPT, “Tiirkiye Hekim Thtiyac ve...”, s.17.
¥ Kurtulmus, a.g k., 5.143- 144,
' DPT, “Sosyal Giivenlik ve...”, 5.152.
' N. SERTER, “Tiirkiye’deki Sagitk Hizmetlerindeki Gelismeler”, Sosyal Siyaset Konferanslar, 46, Kitap,
1996, s.421.
55



yetersizligi ortada iken daha az hekim tezinin sadece hekimler tarafindan savunulmasi, ve
toplumun diger kesimlerinden destek bulmamasi oldukg¢a anlamlidir. Toplumun saglik
sorunlarina ¢6ziim getirecek olan yiiksek kalitede insangiicii yetigtirmek igin akilc1 yaklasim;
egitim kurumlarinda sayisal azaltmaya gitmeden imkanlan en iyi sekilde degerlendirerek
etkili bir mekan ve ogretim tyelerinin zamanlarinin planlamasina gitmek ve orta vadede
sorunlart ortadan kaldirmaktir. ileri seviyede insan giicii ag1g1 bulunan bir iilkede, etkili egitim
planlamasiyla ¢6ziimi mimkin olan sorunlarin, kaynaklarin verimsiz kullammma ve
gelecekte karsilanamayan bir saglik insangiicii agigiyla karsilagiimasina yol agacak olan,
egitim kapasitesinin daraltilmas: gibi akilci olmayan yéntemler ile giderilmesi miimkiin

olmayacaktir.*°

Saglik insangiiciiniin yurt diizeyinde dengesiz dagilimi varligim sirdiirmekte, 6zellikle
belli bolgelerde uzman hekim ile yardimc: saglik personeli agig1 onemini korumaktadir.

Hekimlerin %42’si ti¢ biiyiik kentimizde (Ankara, Izmir, Istanbul) bulunmaktadir. ™!

Gelismis ilkelerde 200-300 kisiye bir hekim, her bir kisiye de 50-100 hasta yatagi
diiger hale gelmistir. Bizde ise yaklagik 900 kisiye bir hekim, 10.000 kisiye 24 hasta yatagt

sunulabilmistir.'*?

Ulkemizde hekimlerin %52’si Saglik Bakanligi’nda, %16.5°i universitelerde, %10.4°i
SSK’da, %13.97u 6zel sektor veya kendi hesabina ¢aligmaktadir. Hekimler saglik sektorii igin

sayica yetersizdir.'**

Saglk insangiici ile ilgili olarak egitim ve istihdam planlamalarinin uygulanmasindaki
yetersizliklerden kaynaklanan onemli sorunlar sézkonusudur. '** Ulkemizde ileri seviyede bir
saghk personeli agi§1 vardir. Saghk insangiiciiniin egitim programlan gozden gegirilerek iilke
sartlarina uygun hizmeti sunacak personeli yetistirmek iizere gerekli diizenlemelerin

yaptimasina ihtiyag vardir.

3. Yonetim ve Organizasyon

Organizasyon giinimiizde emek, sermaye, dogal kaynak ve miitesebbisten sonra
besinci uretim fakt6rii olarak kabul edilmektedir. Saglik sistemimizde kaynak ve insangiicii

kullanimindaki verimsizligin sebeplerinden biri etkili bir organizasyon yapisinin olmayisidir.

0 yildinm. a.gk. s.34.

! DPT, 1999 Yili Programy. s.44.

2 Tokat, a.g k.. s.81L.

' Varlik. “Saglik Hizmetlerinden...” s.3.
3 DPT, “Sosyal Giivenlik ve...”, 5.153.



Bu yiizden saglik insangiicii iilke ¢apinda dengesiz dagildig: gibi aym kurum veya hizmet

birimi biinyesinde dahi yanlhs bir sekilde istihdam edilmektedir.

Hizmet sunumunda ¢ok baghlik, standart yoklugu, hizmet birimlerinin dengesiz
dagilimu, etkili bir enformasyon ve hasta sevk sisteminin kurulamamis olmasi, déner sermaye
isletmeleri yonetiminin verimsizligi, yatakli tesislerin atil kalmast organizasyon ve yénetimin

etkili olmayisinin sonuglaridir.

Sekil 4. Tirkiye’de Kamu Saglik Sektoriiniin Organizasyonu

Meclis
Basbakan
Saghk Igigleri Galig. ve Sosyal Savunma
Bakanhgi Bakanhig Gilvenlik Bak. Bakanhd:
Vali YOK
SSK
1 Saghk Oni
ModOrogo Universiteler
SSK Askeri
Hastaneleri Hastaneler
Kaymakam
- — | |
Saglik Ocaklan Devlet Hastaneleri AGSAP Merkezleri Verem Savas
Dispansenei,
Saghk Evleri idal’i Otoﬂle
Teknik Otorite

Kaynak: T.C. Saglik Bakanhg, Saghk Projesi Genel Koordinatorliigii, Tiirkiye Saglik Reformian, Ankara, 1988,
s.8.
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Sekil 4.’te tlkemizdeki kamu saglik sektoriiniin organizasyon yapisi goriilmektedir.
Bu organizasyon yapisit iginde Saglik Bakanlig:, birinci ve ikinci basamak saghk
hizmetlerinin en 6nemli koruyucu saglik hizmetlerinin ise tek sunucusu olup merkezi diizeyde
iilkenin saglik hizmetleri ve politikalarindan sorumlu bulunmaktadir. Yine bu organizasyon
yapist iginde bulunan 1I Saglik Mudirlikleri bulunduklart ilin valiligine bagl olup, tagra
diizeyinde, Saglik Bakanligi tarafindan saglanan saghk hizmetlerini yonetirler. Bu
organizasyon yapist iginde yer alan saglik ocaklari, saglik evleri, ana gocuk saglig ve aile
planlamasi merkezleri ile verem savas dispanserleri, sitma ve kanser savas merkezleri

aracthigi ile birinci basamak saglik hizmetleri Saglik Bakanlig tarafindan sunulur.

Ulkemizdeki kamu saghk sektoriiniin organizasyon yapisi iginde yer alan TBMM ise
saghk sektoriinii diizenler ve denetler. Bu konuda en iist diizeydeki yasama orgamdir. Devlet
Planlama Tegkilatt ve Saglik Bakanlig, saglik hizmetlerinin planlanmasindan sorumludurlar.
Saglik Bakanhgi, ayni zamanda planlanan saglik hizmetleri politikalarimin uygulanmasindan

da sorumludur. '**

Sekilden de anlagilacag: uzere iilkemizde saglik hizmetleri basta Saglik Bakanhg
olmak iizere Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Universiteler, Milli Savunma Bakanlig1 ve
Ozel sektor tarafindan gogunlukla sunulmaktadir. Saglik hizmeti sunan bu kuruluslarin ayn
ayri olmasi, standart yoklugu, saglik hizmetlerinin ydnetiminin agin merkeziyetgi yapisi,
Saghk Bakanhifinin merkez teskilat birimlerinin hizmet, yag grubu, belirli hastaliklar
konusunda karmagik ve dikey bir organizasyona sahip olmasi, yerel diizeydeki organizasyon
yapisinin merkezi diizeyde idari yapi ile uyumsuz olmasi, saghik hizmetleri sunumunu

zorlagtirmaktadir. '

Saglik enformasyon sisteminin kurulamamasi sebebiyle yeterli, givenilir, sirekliligi
olan bilgilerin toplanamamast yiiziinden saglik karar verme mekanizmas: ve yonetimi bilgiye
dayanmamaktadir ve giivenilir, yeterli bilgilerin toplanamamasi, her diizeydeki yonetim

birimlerini olumsuz etkilemektedir.'*’

BST.C. Saglik Bakanhgs, Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Tiirkiye Saghk Reformlan, Ankara, 1998, s.9.
1361 C. Saglik Bakanhg1. a.g k., s.20.
'3 DPT. 1997 Yili Program. 5.32.
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4. Saglhik Hizmetlerinde Mevcut Sorunlar

Ulkemizde saglik hizmetlerinin sunumunda ¢ok baglilik ve dagimklilik s6zkonusudur.
Verilen hizmette norm ve standart birligi heniiz gergeklestirilememistir. Tiirkiye’de saglik
hizmetleri bagta Saghk Bakanligi olmak iizere Sosyal Sigortalar Kurumu, Universite Tip
Fakiilteleri, Milli Savunma Bakanlifi, Ulastirma Bakanlifs, Belediyeler, Dernekler ve

azinhiklar ile 6zel sektore ait saglik hizmet birimlerinde verilmektedir.

Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve tedavi sonrasi hizmetler boliimiinii ifade
eder. Ulkemizde koruyu saglik hizmetleri daha gok Saghk Bakanligi’nca, tedavi edici ve
tedavi sonrast hizmetler ise yukarida saydigimiz biitiin kurumlar tarafindan verilmekte olup

koruyucu ve ilk basamak saglik hizmetleri yeterince gelistirilememistir.

Tedavi hizmetleri, ilk basamak hizmet birimlerinden baglayarak 6nce uzmanlik
gerektiren genel hastanelere, sonra aragtirma hizmeti agirlikli egitim hastanelerine dek uzanan
bir sevk zinciri igerisinde verilmemektedir. Bu durum gereksiz yere hastane kapilarina

yigilmalara neden olmaktadir,**

Etkili igleyen bir hasta miiracaat zincirinin bulunmayis1, kapasite ve yer segimindeki
yanlgliklar, rasyonel olmayan istihdam politikalari sebebiyle yatakl tedavi kurumlarimn
kullanim kapasiteleri diigik seviyelerde kalmigtir. Geligmis iilkelerde %80 olan bu oran (yatak

kullanim oram) iilkemizde %57.5 gibi diisiik seviyededir.'*

Hizmetlerdeki agin merkeziyetgilik, saglik sisteminin organizasyon bozuklugu, 6zel
sektoriin saghk alamna yeterli ilgiyi gostermemesi, saglik insangiiciindeki yetersizlikler, hem

hizmet maliyetinin gereksiz yere artmasina hem de hizmetlerde verimsizlige yol agmaktadir.

Ulkemizde saglik insangiiciiniin cografi, mesleki dagilimi yurt sathinda dengesizdir.
Ulkemizde hekim sayisina oranla ebe, hemsire, saghk teknisyeni sayis1 yetersizdir. Saghk
insangiiciiniin egitim diizeyi 6gretim elemam agig1, egitim malzemesi ve fiziksel kapasite
yetersizlikleri nedeniyle digiik seviyededir. Saglik insangiiciiniin istihdami ve yonetimi ¢ok
merkeziyetci bir yapidadir. Saglk insangiiciiniin gérev ve sorumluluklarim diizenleyen

mevzuat ¢ok eskidir. Saglk insangiiciiniin ticretleri de yetersizdir.!*

"8 varlik. a.g k.. s.3.
"9 Yildinm. a.g k.. 5.29.
49 T.C. Saplik Bakanhigr. a.g.k. s.21.
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Saghk altyapisimin yurt sathinda dagilimi dengesizdir. Cografi uzaklik ve hizmet
kalitesi a¢isindan hastane hizmetlerine fiziksel ulagim zorluklar1 vardir. Hastane yonetimi agir1

merkeziyetgi bir yapida olup, hastanelerde profesyonel yonetici eksikligi vardir.

Saglik enformasyon sistemi kurulmamugtir. O yiizden saglik hizmetleri, hizmetlerin
maliyetlerine ait yeterli bilgiler toplanamamaktadir. Toplanabilen bilgilerin ¢ogu ise
kullanilabilir hale getirilememektedir. Kurumlar arasinda koordinasyon eksikligi yiiziinden

toplanan bilgiler birlestirilememektedir.

Saghk mevzuati c¢ok eski olup, kanunlar degisen yeni ihtiyaglara cevap

vermemektedir. Saglik mevzuatinin giincellestirilmesi ihtiyaci devam etmektedir.!*!

Niifusun tamamin kapsayan bir saghik sigortas: sistemine halen gegilememigtir. '*?

B. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERI FINANSMANI VE SAGLIK
HARCAMALARI

1. Saghk Hizmetlerinin Finansman Kaynaklan

Ulkemizde saglik sisteminin finansmam pek ok farkh kaynaktan saglanmaktadir.
Saglik sisteminin finansmanim saglayan kurumlar aym zamanda saglik hizmet sunumunu da
saglamaktadirlar. Bu durum ve saglik finansmam saglayan kurum ve kurutuslanin sayilarimn

fazlaligy, saglik finansman sisteminde biiyiik bir karmaga yaratmaktadir.

Ulkemizde toplam saglik harcamalarinin finansman kaynaklarinda, vergiler oransal
olarak gerilemesine ragmen en 6nemli finansman kaynag olarak ilk siradadir. Tablo 15°de
goruldigi gibi 1992 yilinda toplam harcamalarin %46’s1 vergiler tarafindan karsilanmustir.
Bu oran 1996 yilinda %43’¢ inmesine ragmen yine de diger finansman kaynaklarindan

fazladir,

Saglik finansman kaynaklarindan sigorta primleri ise 1992 yilinda %23 iken, 1996’da
%25 ile vergilerden sonra gelmektir. Diger bir finansman kaynag olan dogrudan yani cepten
.édemeler 1992, 1993°de %31 iken, 1994 ve 1995 yillarinda %30’a diigmiis, 1996 yilinda
%32’ye yiikselmisgtir.

"“ DPT, 7. Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1996- 2000), 1999 Yil Programi, Ankara, 1998. s.36.
2 yildinm. a.g k.. 5.36.
60



Tablo 15. Toplam Saglik Harcamalarinin Finansman Kaynaklan

FINANSMAN MILYON TL %DAGILIM
KAYNAGI 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Vergiler 19.119.273 34.436.159 64.460.256 112.249.947 242.371.924 46 47 46 43 43

Sigorta primleri | 9.376.906 16.168.373  33.738.102  70.657.180 141.704.329 23 22 24 27 25
(cepten 6dem.) | 12.996.391 23.163.236 42.024.312  77.644.632 177.768.158 31 31 30 30 2
TOPLAM 41.492.570 73.767.768 140.222.670 260.551.759 561.844.411| 100 100 100 100 100
Kaynak: M. Tokat, Tiirkiye Saglik Harcamalan ve finansman, (1992-1996), 5.72.

Tablo 15°de goruldigii gibi ilkemizde toplam saghk finansmaninin %43’t vergiler
yoluyla devlet biitgesinden, yaklagik %25’i sosyal sigorta fonlarindan, geri kalan %32 ise
kigilerin dogrudan cepten Odemelerinden karsilanmaktadir. Bu ii¢ kaynaktan elde edilen
fonlar, Saglik Bakanligi, Milli Savunma Bakanligi, SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1, Aktif
deviet memurlar;, YOK, KiT’ler, belediyeler, diger kamu kurum ve kuruluslan, vakif
sandiklari, ozel saglik sigortalari aracihgiyla veya kullanicilar tarafindan dogrudan cepten

6deme seklinde saglik hizmeti sunucularina transfer edilmektedir.

1.1. Saghk Bakanhg

Saghk Bakanlii hastanelerinin finansman kaynaklarini genel biitce 6denekleri,
hastanelerin doner sermayelerine kisilerce yapilan direkt 6demeler, dzel fonlar geklinde

siniflandirabiliriz. '3

Saghik Bakanlig: hastanelerinin temel finansman kaynagi genel biitge 6denekleri olup;
bu odenekler bir 6nceki yilin enflasyon rakami paralelinde hesaplanmaktadir. Enflasyon

hedeflerinin agilmast durumunda, yil iginde genel biitge 6denekleri revize edilmektedir.

Saglik Bakanlig1 hastanelerinin ikinci finansman kaynagi olan déner sermaye gelirleri
ise kisilerin veya saglik sigortalarinin saghk hizmetleri igin hastanelere belirlenen iicret
tarifesine gore yaptiklari 6demelerden olugmaktadir. Ucret tarifesi, Saghk Bakanhigi ve

Maliye Bakanlig1 yetkilerince olusturulan bir komisyon tarafindan saptanur.

Saghk Bakanligi hastanelerinin iligiincii finansman kaynagi ise 6zel fonlar olup;
akaryakit, sigorta, otomobil gibi triinlerinin satiglar1 {izerinden saglik amagl ek vergiler

alinmak suretiyle olusturulmus finans kaynagidirlar.

'3 M. VARLIK, “Saglik Hizmetlerinin Finansman ve Saghk Harcamalar,” Basiimamug makale, DPT, Ankara-
1998, s.3.
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1.2. Universite Hastaneleri

Universite hastanelerinin finansman kaynaklari; Yiiksek Ogrenim Kurulu (YOK)
araciligtyla yapilan genel biitge ddenekleri ile {iniversite doner sermayeleri olmak iizere iki
tanedir. Genel biitge 6denekleri yatirim amaglt kullanilirlar. Aymt zamanda cari harcamalarda

genel butge ddeneklerinden yapilabilmektedir.

Universite hastanelerinin ikinci finansman kaynag ise, iiretilen hizmetin satilmastyla
elde edilen ve hizmetlerin uretimi igin tekrar kullamlan doner sermaye gelirleridir. Universite
hastanelerine gereginden fazla talep vardir ve doner sermaye gelirlerini arttirmak igin adi vaka
kabuliinii arttirmuglardir. Universite hastanelerinin toplam saglik harcamalarinin %57.6"s1

doner sermaye gelirlerinden finanse edilmektedir.'*

Doner sermaye gelirleri, rasyonel fiyatlandirma politikalariyla devlet hastanelerinden
farkli olarak olduk¢a giiglendirilmislerdir. Universite hastaneleri, yatinm harcamalaninda
Devlet Planlama Teskilati"nin , doner sermaye kaynakli harcamalarda ise Maliye

Bakanhig1’nin gozetim ve denetimi altindadir.'*

1.3. Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

SSK, kamu iscilerine ve tim ozel sektor galisanlarina uzun vadeli sigortacihk ve
saglik hizmeti veren bir kamu kurulusudur. SSK iiyeleri, SSK hastanelerini kullanmakta olup,
gerektiginde devlet, Universite hastanelerine ve 6zel saglik tesislerine de sevk
olabilmektedirler. SSK koruyucu hekimlik alaminda faaliyet gostermemektedir. SSK’da saghik
sigortastnin finansmani, ig¢i ve isverenlerden alinan sigorta primlerinden saglamir. SSK’da
primler diginda iki ayn gelir kaynag: da vardir. Bunlar; ayakta yapilan tedavilerde genel ilag
harcamalarim kontrol altinda tutan katihm pay: bedeli (prim &deyen aktif iiyelerde ilag
bedelinin %20’si, emeklilerde %10’u) ile SSK hastanelerinde Déner sermaye benzeri

uygulamalarla elde edilen gelirlerdir.'®

SS8K’da pasif sigortali sayisindaki hizl artiga kargilik aktif sigortali sayisi yeterince
arttinlmamaktadir. 1997 yilinda, pasif sigortah bagina diisen aktif sigortali sayis1 SSK’da 2.33

olarak gergeklesmistir.'*’

" Yildinm. a.g.k., 5.64

5T C. Saglik Bakanhg, a.g.k. s.16

'8 Varlik, “Saglik Hizmetlerinin Finansmam ve ...", s.4.
7 DPT. 1999 Yili Programu. s.114.
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Uygulamada, 6zellikle kamu kesimi igverenleri (yani devletin kendisi), sigortalilarin
{icretleri tizerinden kestikleri ile kendilerinin 6deyecekleri prim paylarm hig 6dememekte ya
da eksik veya ge¢ ddemektedirler. Ulkede yasanan yiiksek oranda enflasyon da primleri geg

ddemeye dzendirmektedir.'*®

Odenmeyen prim borglant igin gecikme zammu affi ile prim karsiligi olmayan
ddemeler yapilmasi (sosyal yardim zammu gibi; 1995 yilinda prim karsiligy %11seviyesinde
olan sosyal yardim zammi kurum kaynaklarindan kargilanmig ve bu kurumu ciddi bir
finansman krizi ile karsi kargiya birakmistir.)'*®, SSK’nin prim gelirlerini olumsuz yonde

etkileyen uygulamalardir.

Yukarida belirtildigi gibi aktif sigortalt sayisindaki yetersizlik, primlerin zamaninda
tahsil edilememesi, prim tahsilatinin yetersizligi, prim kargilig1 olmayan 6demeler yapilmast,
Sosyal Sigortalar Kurumu’nun saglik sigortacilii agisindan ana finansman kaynagi olan

primleri olumsuz etkilemektedir.

Saglik sigortacth@ agisindan Kurum’un iginde bulundugu bir sorunda, maliyet
kontroliiniin, hizmet kalitesine ve kullanict memnuniyetine tercih edilmesidir.”*® Bu yiizden

kurum saglik tesislerinde sunulan hizmet kalitesi, standartlarin altinda kalmaktadir.

1.4. Bag-Kur

Ulkemizde kendi nam ve hesabina ¢alisan kisilerin sosyal giivenliklerini teminat altina
almay1 amaglayan bir sosyal sigorta kurulusu olan Bag-Kur’da saglik primi &deyen tiim
iiyeler saglik sigortasindan yararlanma hakkina sahiptirler. Bag-Kur tyeleri ayaktan ve
yatarak tedavi hizmetleri alabilmektedirler. Bag-Kur’un saghik kurulusu yoktur. O ylizden
iiyeleri igin saglik hizmetini, anlagmalar ya da geri 6deme yoluyla satin almaktadir. SSK’da ki

gibi ilag istirak bedeli vardir.

Bag-Kur sigortalih@indan bir kagig vardir. Sigortalilar prim yiikiimliliiklerini yerine
getirmemektedirler. Bu yiizden prim tahsilat1 yetersiz kalmaktadir. 1993 raporuna gore, Bag-
Kur hastalik sigortas: igin diizenli prim yatiranlarin sayisi, ti¢ milyona yakin iiyeden sadece 35

bin kisidir. Prim 6deme isteginde, kisilerde psikolojik bir engel vardir.’! Bag-Kur iiyeleri

'8 T .CENTEL, Sosyal Sigortalarda Reform Gereksinimi. MESS, istanbul, 1996, s.31. vd.

Y DPT, 7. Bes Yillik Kalkinma Plam Ozel ihtisas Komisyonu, Sosval Giivenlik Raporu, Ankara, 1995, s.165.
1*0.0., ENGIZ. “Tiirkiye'de Saglik Finansman Sorunu ve C6ziim Arayislan”, Toplum ve Hekim, cilt. II,
say1.72,Mart-Nisan 1996, s.23.

SUE.. SARGUTAN. Tiirk Saghk Hizmetleri Yapi ve Uriinlerinin iyilestirilmesi, Saghk-Is Yayinlari, Ankara,
1993, s.136.
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Prim yikimliliiklerini yerine getirmedikleri igin saghk sigortasmin kapsam diginda
kalmaktadirlar. Bugiin 9.5 milyon Bag-Kur iiyesinden sadece 4.9 milyon kiginin saglk

karnesi vardir.'>?

Bag-Kur’da pasif sigortali bagina diisen aktif sigortali sayis1 1997 yilinda 2.72 olarak
gerceklesmistir.'*> Bag-Kur’da aktif iiyelerin pasif iiyeleri karsilama orani, SSK ve Emekli
Sandigi’'na kiyasla daha yiiksektir Buna ragmen Kurumun gelirleri giderlerini

kargilayamamaktadir. Bunun nedeni Kurumun prim tahsilatinin yetersiz olmasidir.

Bag-Kur’da belirli basamaklarda yigiimalar vardir. Basamak yigtlmast Kurumun prim

gelirlerinin yetersiz kalmasina yol agmaktadir."**

1.5. Emekli Sandig

Devlet memurlarinin emekliliklerinde ihtiyag duyacaklar1 sosyal giivenlik yardimlarim
yapmak amaciyla faaliyet gosteren Emekli Sandigi’nda, saglik sigortasi agisindan
emeklilerinden prim alinmasi s6z konusu degildir. Kurum’un saglik harcamalari, agiriikli

olarak genel biitge transferlerinin bulundugu Kurum’un genel gelirlerinden karsilanmaktadir.

Emekli Sandigi’nda 1997 yilinda pasif sigortali bagina diisen aktif sigortah sayis1 1.79
olup,'® Emekli Sandig1 yalmzca pasif sigortalilara, satin alma yolu ile saglk garantisi
saglamaktadir. Uyelerden, ayakta tedavide kullamlan ilaglardan alinan %10’luk katihm pay:
disinda, herhangi bir maddi bedel alinmamaktadir. Emekii Sandigy, iiyelerinin almis oldugu

saglik hizmetlerinin bedelini fatura karsilig), ilgili saglik kurulusuna 6demektedir.

1.6. Aktif Devlet Memurlan

Aktif devlet memurlarinin saglik harcamalari baglt bulunduklann kurum ve
kuruluglarca 6denmektedir. Saglik harcamalarimi karsilamak igin her kurum ve kurulus
biitgelerine ddenek koymaktadirlar. Biitge Gdeneklerinin yeterli olmamasi durumunda yeni

o6denekler tahsis edilir.

*27.C. Saghk Bakanh, a.g.k..s.17.

"3 DPT. 1999 Y1ih Program, s.114.

"' DPT. “7. Bes Yillik Kalkinma Plam Ozel ihtisas Komisyonu...”. s.137.
'** DPT. 1999 Yili Programu, s.114.
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1.7. Ozel Saghk Sigortalan

Ulkemizde altmisa yakin 6zel sektér kurulugu saglik sigortacilifs yapmaktadir. 1996

yilinda 6zel sektdrden saglik sigortas: hizmeti satin alan kisi sayis1 400.000°dir.»*®

Ulkemizde, o6zel saglik sigortalarindan genel olarak orta-iist gelir gruplan
yararlanmakta olup, ozel saglik sigortalarinin serbestge hekim ve hastane se¢imi uygulamalar:
bulunmaktadir.”®” Ozel sigortalar 6zellikle 1988 yilindan sonra sosyal giivenlik tehlikelerine
yonelik sigorta kollarinda bir patlama gergeklestirmigtir. 1990’h yillardan itibaren saglik

sigortasina yonelik yeni poligeler iiretilmeye baglanmugtir.

Ozel saghik sigortast alamindaki gelismeyi acentalarin miisteriyi yeterince
bilgiléndirmemesi, kamu oyunun iyi aydinlatilmamasi, giiven arttirict etkili denetimin
yapilmamas: olumsuz yoénde etkilemektedir."*® Yine bu alandaki talebi olumsuz ;rénde
et.kileyen hususlardan bir digeri de, mevcut sosyal sigorta kurumlarinca sigortalanms kisiler,
Ozel saglik sigortalarina iiye olmalar durumunda hem sosyal sigortalara prim 6demek hem de

iiye olduklart 6zel saglik sigortalarina prim 6demek durumunda kalmaktadirlar.'*

2. Saghik Harcamalan

Ulkemizde saglik harcamalan, degisik kaynaklardan, diizensiz bir sekilde ve farkh
normlara tabi olarak yapilmaktadir. Bu durum hizmet veren kurumlarda disiplinsizlige,
verimsizlige yol agmakta ve bunun sonucunda hizmetin etkinligi ile maliyetler arasinda ters

bir iligki ortaya ¢ikmaktadir.'®

2.1. Kamu Kesimi Saghk Harcamalari

2.1.1. Saghk Bakanhg Harcamalar

Cumbhuriyetin kurulusundan bu yana genis kapsamh saglik hizmeti iireten ve bu
hizmetleri {iretmek lizere basta devlet biitgesi olmak iizere degisik kaynaklardan finanse

edilen en biyiik kurulus, Saghk Bakanligidir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin tek sunucusu, birinci basamak saglik hizmetleri ile

yatakh tedavi hizmetlerinin en yaygin sunucusu olmasi itibariyle Saglik Bakanligi, sektér

136 T C. Saglik Bakanlig1. a.g.k., s.18.

" DPT. “7. Bes Yullik Kalkmma Plam: Ozel ihtisas...”. 5.120.

! DPT. 1999 Y1l Programu, s.117.

'** Varlik, “Saglik hizmetlerinin Finansmam ve ...”, s.5.

'“ DPT., 6. Bes Yillik Katkinma Plant, Ozel ihtisas komisyonu (Sosyal Giivenlik ve Sagiik Hizmetlerinin
Rasyonalizasvonu) Alt Komisyon Raporu. Ankara, 1991.5.176.
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igerisinde tartigmasiz en biiyiik yere sahip olmasina ragmen, Konsolide Biitgeden aldigt pay

higbir zaman %5,2’nin iizerine ¢ikmamustir.'®! Bu durum Tablo 16’da goriilmektedir.

Saglik Bakanlhiginin finansman kaynaklarinin 6énemli bir béliimiini olugturan
Konsolide Devlet Biitgesinden tahsis edilen kaynak, 1992-1996 yillan: arasinda oransal olarak
sirekli azalmig, 1992 yilindaki %4,71’lik oramindan 1996 yilinda %41 oraminda diigerek
%2,76’ya kadar gerilemistir.

Tablo.16. Saglik Bakanhig: Biitgesinin Konsolide Devlet Biitgesine Orani

% % DEGISIM
1992 1993 1994 1995 1996 |92/93 93/94 94/95 95/96
Sag.Bak.Biit/ 471 456 3,72 3,70 2,76 | -3 -18 -1 . =25
Konsolide Dev.Biit. _

Kaynak: Tokat, Tiirkiye Saglik Harcamnalari ve Finansmam, 1992-1996, Ankara, 1998, s.15.

Tablo 17°de goriildiigi gibi, Saghk Bakanliginin genel biitge, doner sermaye ve fon
gelirlerinden olugan toplam harcamasi, cari fiyatlarla 1992 yilinda 12,5 trilyon TL dolayinda

iken, artarak 1996 yilinda 156,6 trilyon TL dolayina yiikselmistir.

Tablo 17°de reel degisim oranlarinda baz: yillarda diiyme goriilmektedir. 1992 yilinda
100 olan reel degisim orani, 1993’de 108.4°e yiikselirken, 1994 yilinda ekonomik kriz
nedeniyle 87.6’ya diigmiig, 1995°de 89.8’e ¢itkmug, nihayet 1996 senesinde 107.7’lik artisla
1993 yil1 seviyesine yaklagmuigtir.

Tablo.17. Saglik Bakanlig1 Kaynaklari

MILYON TL %DAGILIM
KAYNAKLAR | 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 9
Genel Bmge 9.994.440 18.087.776  30.360.263 55.192.736 114.447.508 80 84 79 74 13

| Harcamalan

Ddner Semulye 1.588.492 2.484.823 6.985.000 17.184.524  39.713.015 13 12 18 23 25
Harcamalan

Fon Harcamalan 963.300 961.732 1.068.114 1.881.263 2.446.291 8 4 3 3 2
(3418.md.39/a)

TOPLAM 12.546.232 21.534.331 38.413.377 74.258.523 156.606.814 100 100 100 100 100
Nominal Degigim __ 100.0 1716 306.2 591.9 1.282.2

Reel Degisim 100.0 108.4 876 89.8 107.7

Kaynak: Tokat, 1998, 5.13.

"' Yildinm. a.g k., 5.55.
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2.1.2. Universite Hastanelerinin Harcamalart

Universite aragtirma ve uygulama hastaneleri tip egitimi veren iiniversiteler
biinyesinde hizmet sunan aragtirma uygulama birimidirler. Sistem igerisinde en {ist kademede

olup, esas itibariyle iist miiracaat hizmetleri vermeleri gerekmektedir.

Ancak mevcut sistemin isleyigindeki aksakliklardan dolay: bu hastanelere gereginden

fazla talep vardir. Egitim ve ogretim hizmetleri aksamaktadir.'%?

Bu hastaneler, sadece katma biit¢e ile finanse edilmemekte, iretilen hizmetin
satilmasiyla elde edilen doner sermaye gelirleri de hizmetlerin {iretimi igin tekrar

kullanilmaktadir. '¢?

Tablo 18’de, iniversitelerde yapilan toplam saglik harcamalarimn 1992 yihnda 3.8
trilyon TL iken 1996 yilinda 57.9 trilyon TL oldugu goériilmektedir. Reel degisim oraninda ise
diisiis olmugtur. 1992 yilinda 100 olan reel degisim endeksi, 1993 yilinda 108.4’e yiikselmis,
1994 yilinda 96.7’ye, 1995’de 86.4’e diigmiistiir. 1996 yilinda ise 131.1°e yiikselmistir.

1994 ve 1995 yillarindaki azalislarin nedeni ise hiikiimetlerin, enflasyonu 6nleme

amactyla, universitelere genel biitgeden az 6denek ayirmasidir.'®

Tabloda universitelerin toplam saglik harcamalarmin %63 tinii olugturan genel biitge
harcamalarinin 1994, 1995, 1996 senelerinde nisbi olarak azaldigini (%57, %46, %34), doner
sermaye harcamalanimin ise 1994, 1995, 1996 yillan itibariyle sirasiyla, %43, %54, %66

oranlarinda arttig1 gériilmektedir.

Tablo. 18. Universitelerin Saglik Harcamalar

HARCAMA MILYON TL %DAGILIM

KAYNAGI 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Genel Biltge 2.387.504 4.162.917 7.369.435 9.988.197 19.493.295 63 64 57 46 34
Harcamalan

Doner Sermaye 1.419.994 2.374.010 5.496.725 11.701.777  38.363.060 37 36 43 54 66
Harcamalan

TOPLAM 3.807.498 6.536.927  12.866.160 21.689.974  57.856.355 100 100 100 100 100

Nominal Degigim 100.0 171.7 3379 569.7 1.519.5
Reel Degisim 100.0 108.4 96.7 86.4 131.1

Kaynak: Tokat. 1998, 5.39.

'*2 DPT. 1997 Y1l Programy, s.32.
' Yildirmm, a.g k.. s.64.
164 Tokal, agk. s39.
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2.1.3. Sosyal Sigortalar Kuruniu Saglik Harcamalan

SSK’min sundugu saglik hizmetleri igin yaptig1 harcamalar, tablo 19 goriilmektedir.
1992 yilinda SSK tarafindan gerceklestirilen toplam saglik harcamasi 7.3 trilyon TL iken bu
rakam 1996 yilinda 87.9 trilyon TL olmustur. Buna kargin reel artiglarda bir azalma soz
konusudur. 1992 yilinda 100 olan reel deZisim endeksi 1993 yilinda 104.1 iken, 1994°de
91.6’ya diigmiis, 1995 senesinde 92.8 olmus, 1996 yilinda ise 103.7 olmustur.

Tablo 19°dan SSK saglik harcamalarinin %75 nin kendi saglik tesislerinde, %20’sinin
diger saglik tesislerinde, %5’inin de anlagmali hekimler nezdinde yapildigi goriilmektedir.
SSK iiye niifusu igin gergeklestirdigi saglik hizmetlerini agirhikli olarak kendi tesislerinde
saglamaktadir. Bu nedenle de saglik harcamalarinin %751 kendi saglik ‘tesislerinde
gergeklesmektedir. Kendi tesislerinin finansmanint yilik biitceler ile yapan SSK, disaridan

satin aldigs hizmetler igin genelde fatura karstig1 6deme yapmaktadir. '

Tablo.19. SSK Saghik Harcamalar

HARCAMA MILYON TL, %DAGILIM

YERLER] 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Saglik Tesisleri 5.596.837 9.180.581 18.145.250 34.746.784  66.029.513 76 76 7 78 75
Harigte Yapilan 1.372.847 2.280.664 3.935.321 7.521.233 16.176.842 19 19 17 17 18
Saghk Har.

Anlagmali Hekim 346.734 600.673 1.343.745 2.486.452 5.730.831 5 5 6 6 7
TOPLAM 7316418 12.061.918 23.424.316 44.754.469  87.937.186 100 100 100 100 100
Nominal Degisim 100.0 164.9 320.2 611.7 1.201.9

Reel Degisim 100.0 104.1 91.6 928 103.7

Kaynak: Tokat. 1998, s.22.

Kurumun saglik hizmeti arz kapasitesinin, sigortalilarin talebini kargilayacak olgiide
genislememesi sebebiyle, anlagmali hekim ve miiesseselerden alnan hizmetler igin yapilan

odemeler siirekli artmugtir, '

2.1.4. Bag-Kur Saghk Harcamalan

1479 Sayili Yasaya gore bagimsiz calisanlara sigorta hizmeti vermek amaciyla
kurulmus olan Bag-Kur, sigortalilarina ve bagimlilarna 1986 yilindan itibaren hastalik

sigortasi yardimi saglamaya baglamistir. Zorunlu Bag-Kur liyelerinden sadece %25 kadari

165 Engiz, “Tiirkiye'de Saglhk Finansman Sorunu...”, 5.23.
" Yildirim, a.g k., 5.73.



istee bagli olan saglik sigortasim arzu etmis olup, bunlarin da az bir boliimii saghk sigortast

aidatimt muntazam 6demistir. 'S’

Tablo 20’ye gore 1992 yilinda 524.2 milyar TL olan toplam saglk harcamas: 1996
yilinda 18.4 trilyon TL’ye yiikselmistir. 1992 yilinda toplam saghk harcamalarinin %61’}
hastane harcamalar, %39’y ise ilag harcamalar1 seklinde olurken, 1996 yilinda hastane
harcamalari seklinde olurken, 1996 yilinda hastane harcamalan orani %38’e diigerken, ilag

harcamalan %62’ye gikmustir.

Tablo.20. Bag-Kur Saglik Harcamalar ve Dagilimi

HARCAMA MILYON TL %DAGILIM

TURLERI 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Hastane 321.069 668.240 1.363.095 3.410.905  7.057.398 61 63 46 42 38
Harcamalan

Hag Harcamalan 203.152 392.459 1.624.071 4.633.741  11.354.459 39 37 54 58 62
TOPLAM 524.221 1.060.699  2.987.166 8044646 18411.857 100 100 100 100 100
Nominal Degisim 100.0 202.3 569.8 1.534.6 3.512.2 T

Kaynak: Tokat, 1998, 5.28.

Tablo 21°de 1992 yilinda 47 milyon dolar olan hastane harcamalarinin, 1996 yilinda
85 milyon dolara yiikseldigi, 1992 yilinda 29 milyon dolar olan ilag harcamalarinin 1996
yilinda 137 milyon dolara yiikseldigi gériilmektedir.

Tablo.21. Bag-Kur Saglik Harcamalar ve Dagilim

HARCAMA MILYON TL %DAGILIM
TURLERI 1992 1993 1994 1995 1996 92/93 93/94 94/95 95/96
Hastane 47 61 46 75 85 30 25 63 14
Harcamalan

Hlag Harcamalan: 29 36 55 101 137 21 53 86 35
TOPLAM 76 97 101 176 222 27 4 75 26

Kaynak: Tokat, 1998, 5.28.

2.1.5. T.C. Emekli Sandigh Saghk Harcamalan

T.C. Emekli Sandig:, kamu kesiminde ¢alisan deviet memurlarinin emeklileri, dul ve
yetimleri ile bunlarin aile fertlerinin sosyal giivenliklerini saglamak amactyla kurulmustur.
Emekli Sandigi, oncelikle kamu saglik kuruluslarindan hizmet satin alma yoluyla saglik

hizmeti sunmaktadir.

Tablo 22°de Emekli Sandigi’nin yapmig oldugu saglik harcamalan goriilmektedir.

Buna gore 1992 yilinda 1.5 trilyon TL olan saglik harcamalari, 1993°de 3 trityon dolaylarina,

"7 Sargutan. a.g k.. s.136.
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1994 yilinda 7.3 trilyon TL’ye, 1995 yilinda 17.9 trilyon TL’ye, 1996 yilinda ise 35.4 trilyon
TL’ye gikmugtir. Reel artig oram ise 1993 yilinda %25.2, 1994 yilinda %36.4, 1995 yilinda
%76.4, 1996 yilinda %98.5 diizeyinde gerceklesmistir.

Emekli Sandig: saglik harcamalarmnin 1996 yilh itibariyle, %34’ iiniin hastane giderleri,
%59’unun ilag giderleri, %6’smin tibbi arag giderleri, %1’inin dis tedavi giderlerinden

olustugu tabloda goriilmektedir.

Tablo.22. Emekli Sandig Saglik Harcamalar

HARCAMA MILYON TL %DAGILIM

TURLERI 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Hastane Giderleri 492.309 952.732  2.029351 5712701  11.901.120 32 31 23 32 34
lag Giderleri 831.240 1.705.824  4.463.089 10.488.404  20.714.070 54 56 3 59 59
Tibbi Arag 178.934 329.863 . 740.292 1.376.845  2.205.630 12 11 10 8 6
Giderleri

Dis Tedavi 30.084 50.804 76.861 237.021 437.531 2 2 1 1 1
Giderleri :

Diger Giderler 3.700 6.533 17.027 43.094 96.935 0 0 0 )
TOPLAM 1.536.267  3.045.756  7.326.620 17.858.065 35355286 100 100 100 100 100
Nominal Degigim 100.0 198.3 476.9 1.162.4 2.301.9

Reel Degigim 160.0 125.2 136.4 176.4 198.5

Kaynak: Tokat, 1998, s.32.

Emekli Sandigi’na tabi ve aktif ¢ahisan devlet memurlanmn saglik harcamalan genel
biitgeden yapilan 6deneklerle karsilanmakta olup, sigortacilik prensipleri uygulanmamaktadir.
Devlet memuru maaslarindan Emekli Sandig1 i¢in yapilan kesintilerde saghkla ilgili kesinti

yapilmamaktadir.'%®

Tablo.23. Bakanliklarin Saghk Harcamalarinin Dagilimi

HARCAMA MILYON TL %DAGILIM

TORLERI 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Hastane Giderleri 957.000 1.578.607 4.556.607 6.639.270  15.818.880 33 33 33 33 33
flag ve Hastane 1.943.000 3.204.610 9.251.293 13.479.730  32.117.120 67 67 67 67 67
Dist Ayakta

Tedavi Giderleri

TOPLAM 2.900.000 4.783.000 13.807.900 20.119.000  47.936.000 100 100 100 100 100
Nominal Degisim 100.0 164.9 476.1 693.7 1.653.0

Reel Degigim 100.0 104.1 136.2 105.3 142.6

Kaynak: Tokat, 1998, 5.22.

'8 Engiz, a.gk.. s.23.
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2.1.6. Bakanliklarin Saghk Harcamalan
Tablo 23°de, 657 Sayili Devlet Personel Kanunu’na gore aktif olarak galisan devlet

memurlar1 ile bunlarin aile bireylerine konsolide devlet biitgesi iginde yer alan kurumlar

tarafindan yapilan saglik harcamalari goriilmektedir.

Bu kurumlar tarafindan yapilan saglik harcamalari 1992 yilinda 2.9 trilyon TL iken,
1995 yilinda 20.1 trilyon olmus, 1996 yilinda ise 47.9 trilyon TL olmustur. Reel degigim oran:
ise 1992’de 100 iken, 1995 yilinda 105.3, 1996’da 142.6 olmugtur.

Kurumlarin saglik harcamalarinin ortalama %33’ hastane giderleri, %67’si hastane

diginda yapilan ilag ve ayakta tedavi giderlerinden olugmaktadir.

2.1.7. Milli Savunma Bakanlig ve Tiirk Silahli Kuvvetlerinin Saghk Harcamalar:

Tablo 24°de iilkemizde Subay, Astsubay ve bunlann emekli, dul ve yetimleri ile silah
altindaki er ve erbaglara saghk hizmeti sunan Milli Savunma Bakanlig: ve Tiirk Silahlt

Kuvvetleri’nin yapmig olduklar: saglik harcamalan goriiimektedir.

1992 yilinda 2 trilyon TL olan saglik harcamalan, 1996 yilinda 28.2 trilyon TL
olmustur. Saglik harcamalarimin yaklagik %48’i hastane harcamalari iken %52’si de hastane

diginda yapilan ilag harcamalari ve ayakta yapilan ilag harcamalan seklindedir.

Tablo.24. MSB ve TSK Saghk Harcamasinin Dagilimm

HARCAMA MILYON TL %DAGILIM

TORLER} 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Hastane Giderleri 940.800 1.660.672 3.237.672 6.204.650  13.531.818 48 48 438 48 48
llag ve Hastane 1.019.200 1.799.347 3.507.478 6.507.705  14.659.471 52 52 52 52 52
Dagt Ayakta

Tedavi Giderleri

TOPLAM 1.960.000 3.460.282 6.745.150 12.926.355  28.191.289 100 100 100 100 100
Nominal Degisim 100.0 176.5 344.1 659.5 14383

Reel Degisim 100.0 1115 9R.4 100.1 124.1

Kaynak: Tokat, 1998, s.37.

2.1.8. Belediyelerin Saghk Harcamalar:

Tablo 25’de belediyeler tarafindan yapilan saglik harcamalari goriilmektedir. Tabloya
gore belediyeler tarafindan yapilan toplam saglik harcamalar1 1992 yilinda 146 milyar TL
iken, 1996 yilinda 3.4 trilyon TL’ye ¢ikmustur.
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Ulkemizde yerel yonetimlerin saglik hizmetleri alaninda agirhikli yerleri yoktur. Oysa
geligmis toplumlara saghk hizmetleri alaninda yerel yonetimlerin gérevleri agirliklidir. Pek
¢ok geligmis tlkede saglik hizmetleri yerel yonetimlere birakilmigtir.'® Bizde ise kamu saglik

hizmetleri merkezi yonetim tarafindan yapilmaktadir.

Belediyeler tarafindan yapilan saglik harcamalarinda 1992, 1993, 1994, 1995, 1996
yilari itibariyle sirasiyla reel degisim endeksi 100, 107.2, 107.8, 103.1 ve 200.3 seklinde

olmustur.

Tablo.25. Belediyelerin Toplam Saglik Harcamalar:

HARCAMA MILYON TL e %DAGILIM

TOURLERI 1992 1993 1994 1995 1996 92 .93 94 95 96
Hastane Giderieri 29.200 49.600 110.000 198.400 678074 20 20 20 20 20
llag ve Hastane 116.800 198.400 440.000 793.600 2712294 | 80 80 80 80 80
Dt Ayakta ’

Tedavi Giderleri

TOPLAM 146.000 248.000 550.000. 992.000 3.390.368 100 100 100 100 100
Nominal Degisim 100.0 169.9 376.7 679.5 23222

Reel Degisim 100.0 107.2 1078 103.1 2003

Kaynak: Tokat. 1998. s.39.

2.2. Ozel Sektér Toplam Saghk Harcamalan

Ozel sektor saglik harcamalar1 hastane harcamalari, hekim hafcamalah, dis hekimi

harcamalar1, 6zel ilag harcamalarindan olugmaktadir.

Tablo 26.’da 6zel sektor saghk harcamalarimn 1992 yithinda 13.7 trilyon TL, 1993
yilinda 24.7 trilyon TL, 1994 yilinda 43.5 trilyon TL, 1995 yilinda 75.9 trilyon TL, 1996
yilinda 161.3 trilyon TL oldugu gdrﬁlmektedi}. Nominal degigim endeksi 1993 yilinda 180.9,
1994 yilinda 318.4, 1995 yilinda 555.4, 1996 yilinda 1.1811 seklinde oldukea ytiksek bir arttg
g6stermistir. Reel degisim oram 1993 yilinda 114.2 olurken, 1994 ve 1995 yillarinda
-gerileyerek sirayla 91.1 ve 84.3 diizeyine inmis, 1996 yilinda ise 101.9 diizeyine ¢ikmustir.

Ozel sektor saghk harcamalarini olusturan hastane harcamalar1 1992°de %5 iken 1996
yilinda %12’ye gikmus, hekim harcamalart 1992°de %31 iken 1996 yilinda %69 olmus, dig
hekimi harcamalart 1992 yilinda %19 iken 1996 yilinda %12’ye diismily, ozel ilag
harcamalari ise 1992 yilinda %45 iken 1996 yilinda %8’e diismiistiir.

' T.C. Saglik Bakanlig, Aile Hekimligi, 1998, 5.39.

72



Tablo.26. Toplam Ozel Sektor Harcamalar

HARCAMA MILYON TL %DAGILIM

SEKLI 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Ozel Hastane 637.063 1.517.323 3.483.258 12.582.132  18.766.437 5 6 8 17 12
Harcamalan

Hekim 4.281.822 8.716.523  17.433.658 32.289.244 110.528.688 31 35 40 43 69
Harcamalan

Dig Hekimi 2.656.771 4.047.990 6.579.213 12.779.612  19.165.747 19 16 15 17 12
Harcamalan

Dogrudan  Ozel 6.086.817  10.432.602  15.999.995 18.231.304  12.887.461 45 42 37 24 8
flag Harcamalan

TOPLAM 13.662.473  24.714.438  43.496.124 17.858.065 161.348.333 100 100 100 100 100
Nominal Degigim 100.0 1809 3184 555.4 1.181.0

Reel Degisim 100.0 114.2 91.1 843 101.9

TOSSH/GSMH 1.24 1.24 1.12 0.97 1.07 ]

Kaynak: Tokat. 1998.5.64.

Tablo 26’da toplam o©zel sektor harcamalarimn GSMH igindeki oram da
goriilmektedir. S6z konusu oran 1992’de %1.24, 1993 yilinda %1.24, 1994 yilinda %1.12,
1995 yilinda %0.97, 1996 yilinda ise %1.07 diizeyinde olmustur. Ozel sektor saghk
harcamalarimin GSMH igindeki orami 1992 yilinda %1.24 iken, 1996 yilinda bu oran
%1.07’ye gerilemigtir.

2.3. Toplam Saghk Harcamalar:

Tablo 27°de iilkemizde yapilan kamu saglik harcamalan ve ozel sektor saglik
harcamalarindan olugan toplam saglik harcamalan 'g(")rﬁlmektedir. Ulkemizde yapilan toplam
saglik harcamalari 1992 yilinda 41.5 trilyon TL iken 1993 yilinda 73.6 trilyon TL, 1994
yilinda 140.2 trilyon TL, 1995 yilinda 260.6 trilyon TL, 1996 yilinda 561.8 trilyon TL gibi
duzeylerde gergeklesmistir.

Nominal degisim oran1 1993 yilinda 177.8, 1994 yilinda 337.9, 1995 yilinda 627.9,
1996 yilinda 1.354.1 diizeyinde olmustur. Gorildigi gibi saghk harcamalarinda nominal -

olarak bityiik artiglar olmustur.

Toplam saghk harcamalarinin 1992 yilinda %67’si kamu, %33°i o6zel sektor
harcamalarindan olusurken, 1994 yilinda bu oranlar sirasiyla %69 ile %31 seklinde, 1995
yilinda %71 ile %29 seklinde, 1996 yilinda %71 ile %29 seklinde olusmugtur. Kamunun pay1

artmustir.
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Tablo.27. Toplam Saglik Harcamalar ve Dagilim:

MILYON TL %DAGILIM

1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Kamu Saglik 27.830.097 49.053.330  96.726.546 184.669.467 400.496.078 | 67 66 69 71 71
Harcamalan
Ozel Sektér Saglk | 13.662.473  24.714.438  43.496.124 75.882.292 161.348.333 | 33 34 31 29 29
Harcamalan
TOPLAM 41.492.570  73.767.768 140.222.670 260.551.759 561.844.411 1 100 100 100 100 100
SAGLIK
HARCAMALARI
Nominal Degisim 100.0 177.8 3379 627.9 1.354.1
Reel Degisim 100.0 112.2 96.7 953 116.8

Kaynak: Tokat, 1998, s.67.

Kamu saglik harcamalan 1992-1996 yillan arasinda artis gostermis, 6zel sektor saglik
harcamalan ise aym yillar arasinda diisiis trendine girmistir. Ozel sektér saglik harcamalan

1992°de %33, 1993 yilinda %34, 1994 yilinda %31, 1995 yilinda %29, 1996 yihinda ise %29

oraninda gergeklegmigtir.

2.3.1. Tiirkiye’de Saghk Harcamalarinin GSMH I¢indeki Oram
Tablo.28. Saglhik Harcamalarimin GSMH Igindeki Oram

% %DEGISIM
1992 1993 1994 1995 1996 | 92/93 93/94 94/95 95/96
Kamu/GSMH 2,52 2,46 2,49 235 265 2,6 13 55 126
Ozel/GSMH 1,24 1,24 1,12 0,97 107] 00 96 -136 104
TOPLAM/GSMH 3,76 3,69 3,61 332 371 -1.8 23 80 12,0

Kaynak: Tokat, 1998, s.71.

Tablo 28°de tilkemizde yapilan toplam saglik harcamalarinin GSMH’dan aldid: payin
1992 yilinda %3.76, 1993 yilinda %3.69, 1994 yilinda %3.61,1995 yilinda %3.32, 1996
ytlinda %3.71 oramnda oldugunu gériiyoruz. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ise, bir iilkede
yillik GSMH’1n en az %5’inin saglik hizmetlerine ayrilmasi gerektigini belirtmektedir.'”
Ulkemizde saglik hizmetlerine aynlan kaynak, tablodan da gorildiiga gibi %5°in ¢ok
altindadir.

""R.. AKDUR. “Saglik Hizmetleri Alaninda Yasanan Karmasa”, Miilkiyeliler Birligi Dergisi, cilt.16., sav1 142.
Nisan 1992. s.41.
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2.3.2. Tiirkiye’de Kisi Basina Diisen Saghk Harcamast

Tablo 29’da ilkemizde kisi bagina diisen saglik harcamasinin 1992 yilinda 708.258
TL, 1996 yilinda 8.985.772 TL oldugu goriilmektedir. Nominal ve reel olarak kigi bagina
saglik harcamalaninda artig olmustur.

Tablo.29. Kisi Bagina Diisen Saglik Harcamasi

TL %DEGISIM
1992 1993 1994 1995 1996 92/93 93/94 94/95 95/96
Kisi Bagma Saglik 708.258 1.232.153 2.291.857 4.167.095 8.985.772 74 86 82 116
Harcamasi
Nominal Degigim 100.0 174.0 3236 588.4 1.268.7
Reel Degigim 100.0 109.8 92.6 89.3 109.5

Kaynak: Tokat. 1998. 5.76.

- Ulkemizde kisi bagina diisen saghk harcamasmi, gelismis ilkelerle
kargilastirdigimizda, bizde kisi basina yapilan saglik harcamasi miktarimin diisiik oldugunu
gorirtiz. Soyle ki: Bugiin Almanya’da kigi bagina saglik harcamas: 3.036 dolar, Fransa’da
2.550 dolar, Hollanda’da 2.150 dolar ve Kanada’da 1.796 dolardir. Bizde ise dolar olarak kisi
bagina diisen saglik harcamas: 108 dolardir.”! Ulkemizde kisi bagina diisen saghk harcamasi,
gelismis bu ilkelerde yapilan kisi bagina saglik harcamasindan yaklasik 20 kat daha diisik
kalmaktadur.

3. Finansman Alaninda Mevcut Sorunlar

Ana hatlanyla inceledigimiz, ilkemizdeki saglik hizmetlerinin finansmam ve saghk

harcamalariyla ilgili bir degerlendirme yapacak olursak:

o Ulkemizde saglik harcamalar1 degisik kaynaklardan, diizensiz bir sekilde, farkli
normlara tabi olarak yapilmaktadir. Saghik hizmeti veren kuruluslar arasinda ne
yatay ne dikey manada isbirligi ve koordinasyon saglanamamaktadir. Bu
kuruluglarin kimi genel biitge, kimi katma biitge, kimi déner sermaye, kimi sigorta

primleriyle veya 6z kaynaklar ile finanse edilmektedir.

o Ulkemizde GSMH’dan sagliga harcanan kaynak miktan dinya standartlarindan
digiiktiir. Diger ilkelerle karsilagtinldiginda saglik hizmetlerine ayrilmis
kaynaklar ¢ok distiktir. Geligmis ilkelerde gerceklegtirilen toplam saghk

harcamalarinin ilke GSMH’lerine oram ortalama olarak %7.2’dir (1996 yili

"Tokat, a.g k.. s.79.
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itibariyle). Bu oran, Tirkiye’deki saglik harcamalarimin GSMH’dan aldig: payin yaklasik
iki katidir. Yine geligmig tilkelerde kigi bagina diigen saglik harcamasi ortalamasi 1996
yili i¢in 1.828 dolardir. Bu oran 1996 yih i¢in ABD’de 3 708 dolar, Fransa’da 2.550
dolardir. Tiirkiye’de 1995 yilinda fert bagina diigen gelirin 2 780 dolar oldugu

hatirlamirsa, durumun 6nemi ortaya gikar.!"

Gelismis iilkelerde saglik igin yapilan harcamalarin toplumsal etkisini, bu iilkelerin temel
saglik gostergelerinde ve saglik altyapilarinda gérmekteyiz. S6yle ki: Gelismis iilkelerde
bugiin 200-300 kisiye bir hekim, her bir kigiye de 50-100 hasta yatag diismektedir. Yatak
kullanin oranlar1 %80 gibi yiiksek bir oranda gergeklesmektedir. Bu iilkelerde insanlara
haklan olan esit, adil ve etkili saglik hizmeti saglama yolunda, bilyilk mesafeler
katedilmistir.

Bunun sonucunda da gelismis iilkelerde, temel saghk gostergeleri olarak kai)ul edilen,
ortalama 6miir 77-78 yila gikarken, bebek 6liim izt %06-11 gibi ¢ok diisiik degerlere
inmigtir.

Bizde ise yetersiz kaynak tahsisi yaninda bu kaynaklarin kétii ve verimsiz kullanim
sonucu yaklagik 900 kisiye bir hekim, 10.000 kisiye 24 hasta yatagi sunulabilmistir.
Bunlarin etkisiz kullanimi yaninda dengesiz dagilimi da, hizmete ulagma ve adil hizmet

alma olanaklarin: kisitlamigtir.'”

Geligmis tilkelerde yaklagik 150 kisiye bir hemsire diigerken, Tiirkiye’de bu say1 1500

kigiye bir hemsire dolayindadir. 10 bin kisiye diigen yatak sayisi Avrupa genelinde 115

dolayindadir. Tiirkiye’de 10 bin niifusa diigen yatak sayis1 24 ama, bu sayr Giineydogu’da

11.5’e diigiiyor ve Suriye, Pakistan sefaletine iniyor. Giineydogu’da bir hemsireye diigen
niifus ise 3200°¢ ¢ikiyor.!™

Bunlarin neticesinde iilkemizde ortalama &miir 68 yil gibi nispeten diisiik bir oranda,

bebek &lim oram da %0.50 gibi ¢ok yiiksek bir orandadir. Ulkemizde hakkaniyetli,
ulagilabilir nitelikli, etkili saghik hizmeti sunum ortamu saglanamanustir. Bir ilkenin

kalkinmigliginin kosulu ve sonucu olan sagliga (ekonomik kalkinma toplumun saghk

172 Tokat, a.g k., 5.79.
'3 Tokat, a.g k., 5.82.
17 Stnmez, a.g.k., s.56.
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diizeyinin yiikselmesine, saghikli toplum ise kalkinmaya olumlu etki yapar)'” iilkemizin daha

¢ok kaynak ayirmasi, bu kaynaklann etkili, verimli kullanimim saglamasi gereklidir.

Koruyucu ve saghg gelistirici hizmetlere, sagliga GSMH’dan ayrilan payin ancak
%]1’i harcanmaktadir.'”® Koruyucu ve saghg: gelistirici hizmetler i¢in yeterince

kaynak ayrilmamaktadir.

Kamu sektoriinde hizmet sunumu ve finansman ayn: elde toplanmigtir. Bu durum

kaynaklarin verimli ve etkin kullamimi igin sakinca teskil etmektedir.

Ulkemizde saglik hizmetleri finansmam ile ilgili karmasik bir yapt vardir.
Diinyada halen uygulanmakta olan ii¢ temel finansman modeli bulunmaktadir.

Bunlar; tamamen vergi yoluyla sagligin tiim niifus i¢in finanse edilmesi, tamamen

1§61, igveren ve devlet katilimi ile prim yollu finansman ve 6zel sigorta agirlikli ve

gerekli hallerde devlet destekli finansman yoludur. Ulkemizde ise tam karma
model benimsenmiy ve bu ¢ model birlikte yiiriitilmeye ¢alisilmistir.'”” Bu
karmagikliga karsin genel biitce diizeyinde ve GSMH diizeyinde saglik
hizmetlerine yeterince kaynak ayrilamamustir. Ayrilan yetersiz miktarlarda etkili

ve verimli bir sekilde kullanilmamaktadir.

Hizmetlerin siibvansiyonuna dayali olan sistem sosyal agidan adaletsiz bir tablo
yaratmaktadir.'” Devletin uyguladig1 stbvansiyondan en fazla yiiksek gelir
grubuna mensup olanlar yararlanirken, diisiik gelir grubuna dahil olanlar en az

yararlanmaktadurlar.

C. TURKIYE’DE GENEL SAGLIK SiGORTASI FIKRININ GELiSimi

1. Bes Yilhik Kalkinma Planlarinda Genel Saghk Sigortas:

1963-1967 yillarim kapsayan Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda;, “Saglik

sigortasinin kurulabilmesi igin gerekli ¢aligmalara éncelikle baslanacaktir” denilmektedir.'”

173 Varlik, “Saghk Hizmetlerinden Beklentilerin...”, s.14.
"6 Tokat. a.g k.. 5.69.

""" Engiz. a.g k.. 5.26.

'"® Varlik. “Saglik Hizmetlerinin Finansman...”, s.14.
17 DPT, 1. Bes Yillik Kalkinma Plam. 1963-1967, s,144.
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1968-1972 willarim kapsayan Ikinci Bes Yillik Plan’da; “Saglik harcamalarinin
finansmam igin bir kaynak olarak genel saghk sigortasinin kurulmasina kademeli olarak

baglanacaktir” denilmektedir.'*

1973-1977 willanim kapsayan Ugiincii Bes Yillik Plan’da; “kademeli bir gekilde
uygulanmak iizere genel saglik sigortast igin gerekli mevzuat hazirlanacaktir, finansmanin
sigorta primlerinden kargilanmasi esas olacaktir” denilmektedir.'®!

(13

1979-1983 yillarim kapsayan Dérdiincii Beg yillik plan’da; “ saglik hizmetlerinin
standardim yiikseltmek i¢in gerekli finansmam saglamak amaciyla gerekli yasal duzenlemeler

yapilacaktir” denilmektedir.'®?

1985-1989 yillarimt kapsayan Besinci Bes Yillik Plan’da; “Genel Saglik Sigortasina

gecis donem iginde ele alinacaktir” denilmektedir.'®

1990-1994 yillarini kapsayan Altinci Bes Yillik Plan’da; “Saghk Sigortas: kapsaminin

genisletilmesi” ilkesi yer almaktadir.'®*

1996:2000 ylilarlnl kapsayan Yedinci Bes Yillik Plan’da ise “Genel Saglik Sigortasi
ve hizmeti verecek kurumla ilgili yasal diizenlemeler yapilacaktir. Saglik hizmetlerinin her
agamasinda toplumun katki ve katilimi saglanacaktir. Saglik giivencesi ve saglik sigortas:
yardimlarindan yararlanma hakk: olmayanlarin saglik giivencelerini saglamak, genel saglik
sigortasina gegisi ve mevcut sosyal saghk sigortalar1 uygulamalarinin genel saglhk sigortast
sistemi cergevesinde biitiinlestirerek tek bir kurum tarafindan yiritilmesini saglamak
amactyla TBMM’ne sunulmus olan Saglik Finansmani Kurumu Kurulug ve isleyisi Kanunu

gikarilacaktir” denilmektedir.'®’
2. Hiikiimetge Hazirlanms Rapor, Kanun Tasarilari ve Kanunlarda Genel Saghik
Sigortas:

Ulkemizde genel saghik sigortasimin gerceklestiriimesi igin degisik tarihlerde

caliymalar yapiimistir. Bu ¢aligmalari goyle siralayabiliriz:

'8 DPT. II. Bes Yillik Kalkinma Plani, 1968-1972, 5.225.
'8! DPT. 1IL Bes Yillik Kalkinma Plam. 1973-1977. 5.825.
%2 DPT. IV. Bes Yillik Kalkinma Plani, 1979-1983. 5.468.
183 DPT, V. Bes Yillik Kalkinma Plani, 1985-1989, s.152.
181 DPT. VI. Bes Yillik Kalkinma Plani. 1990-1994. 5.291.
'35 DPT. VIL. Bes Yillik Katkinma Plam. 1996-2000, 5.40.
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2.1. 1968 Tarihli Genel Saghk Sigortas:1 Raporu

1968 yilt programi “ sagltk harcamalarimin finansmani igin bir kaynak olarak genel
saglik sigortasimin kurulmasina kademeli olarak baglanacagimi” ifade etmektedir. Programda
yer alan bu kesin ifadeler sebebiyle, Tirkiye’de Genel Saglik Sigortas: konusunda ilk ciddi

galisma o zaman yapilmugtir.'®®

Saghk ve Sosyal Yardim Bakanlifi’nca olusturulan dokuz kisilik bir komite, Genel
Saglik Sigortas: tizerine Rapor adi altinda, 1968 tarihli bu raporu hazirlamigtir. Raporun

onséziinde, incelemenin amaci soyle belirtilmektedir.'*’

“Saglik  harcamalarmin ginden gine artmasti ve Saghk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Projenin bitun yurda tegmili halinde Devlet biitgesine Bﬁyﬁk bir kiilfet
yﬁkleyecegi_, bu sebeple, Kalkinma Planinin da ongérdiigii Genel Saglik Sigortasinin biran
evvel kurulmasinin memleketimiz igin hayati bir 6nem tagsidig1, bunun gergeklestirilmesi igin

konunun incelenmesi.”
31 sa&fahk bu raporda, varilan sonuglar soyle ozetlenmektedir.'®®

“ — Memleketimizde bir Genel Saglk Sigortast kurulmast konusu Anayasa,
Kalkmma Plam, hiikiimet programi, niifus gruplart ihtiyag durumlart 1sigmmda
incelenmis; kurulusa gitmenin zaruri ve mevcut imkanlar yoniinden miimkiin

bulundugu kamsma ulagilmgtir.

- lesis, personel, altyapr imkanlar: ve niifus gruplarmmn ihtiyaglar: faktorleri goz
oniinde bulundurularak tiim niifusa tegsmilin kademeli ve bu kademede de bir veya
birkag ili kapsayacak bélgelerin séz konusu olmasi; bolge icinde bulunacak biitiin

niifus gruplarma wygulamanm uygun olacag diisiiniilniistiir.

- Tiim olarak yeterlilik ifade eden tesis ve personel giicii, cografi dagilis yoniinden
intizamsiz, yonetim bakimindan gegitli otoritelere bagh bulundugundan, kuruluglar
ve sektérler arast tam ve mevzuatla diizenlenecek bir igbirligi, programm

uygulanmasmda birinci derecede onemlidir.

- Genel Sagik Sigortasinda tedavi hizmetlerinin hangi tesis veya hekim tarafmdan
yapilirsa yapilsm, bir farife karsihgi olmast ve karsiligmin sigorta kurumunca

odenmesi sart olarak diigiiniilmiigtiir.

'*6 Artkan, “Genel Saglik Sigortast...”, 5.27. .
'*" SSYB, Tiirkiyc'de Genel Saglik Sigortast Kurulmasi Uzerinde Rapor. Ankara, 1968, s.5.
1% SSYB. a.g k.. 5.29-30.
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- Sigorta kapsaminda bulunacak her sigortali vatandasin gelirinin esas teskil
edecegi bir prim ddemesi, sistemin bagarist ve kurulusun finansmam yoniinden
esas unsur olarak gosterilmis, odeme giicii olmayan veya olmadig ilgililerce
bildirilen gsahislarm priminin, bu maksada tahsis edilecek fonlardan sigorta

kurumuna édenmesi geregi tespit olunmugtur.

Sigorta kurumunun édeyecegi belli tarifeyi asacak kiilfetin, hizmet ve konfor fark:

talep eden sahis veya kurnluslarca tedavi kurumuna édenmesi sart diigiiniilmiigtiir.”

Bu raporun diizenlendigi 1968 yilindan sonra, ¢esitli tarihlerde, Genel Saghik Sigortasi
konusunda kanun taslaklar1 ve tasanlan hazirlandi. Giiniimiizde de Saglik Bakanligi’nin
iizerinde galistigi saglik sigortas taslak ve tasarilarimin, getirilen sistem itibariyle birbirine
benzedigi, prensipte degil, sekil ve odlgiilerde (6rnegin prim oranlari veya prime esas olan
gelirin tespiti) aynliklar gosterdigi dikkat cekici bir noktadir.'® Bu durum genel saglk
sigortast ile ilgili olarak yapilmis diger kanun taslak ve tasarilarimin asagida incelenmeye

devam edilmesiyle acikga goriilecektir.

2.2. Kanun Tasarilarinda Genel Saghk Sigortas:

2.2.1. 1974 Tarihli Genel Saglik Sigortas: Kanunu Tasaris

Gerekgeleri ile birlikte basilmig olarak 64 sayfa tutan bu tasanda, yukarida sozii edilen

1968 tarihli Rapor’un igerdigi prensipler kanun maddesi haline getirilmigtir.

Tasarinin genel gerekgesinde yer alan ve genel olarak tasarinin liizumuna dayanak

olarak gosterilen su paragraflar dikkat ¢ekicidir:

“ Devletimiz bu gorevini Saglk ve Sosyal Yardim Bakanhigi’'min yerine getirdigi
koruyucu saglik hizmetleriyle birlikte, 224 Sayili Kanunla bir Milli Saglhk Hizmeti seklinde
benimsemigse de, bu ddevin tam ve- noksansiz bir gekilde yerine getirilebilmesi icin, aym
zamanda sosyal giivenlik unsurlarmdan biri olan bu hakkin, Anayasanizin 48. Maddesinde ki
tedbirlerle de takviye edilmesi zorunlulugu dogmus bulunmaktadwr. Anayasamizin 48.
Maddesindeki sosyal sigortalar ve sosyal yardim tegkilatr kurmak odevi Devlete verilirken,

saglik sigortast mefhumumm bu madde digmda bwrakildigim kabul etmeye imkdn yoktur.

'8 Arikan. a.gk.. 5.28.
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Devietimize saglik hakkin saglama édevini, mali giicii oraminda kendi imkdnlarina
sosyal sigorta esasima gore kisiden saglayacagr katkw da eklemek suretiyle tesis edecegi bir
temel iizerine orgiitlemek zorunlulugundadir. Bu nedenlerle, Genel Saghk Sigortasimn teskili,

Anayasanuzin 48.maddesinde ki devlet girevinin de bir geregi olarak ortaya gikmaktadir.”'*

Genel gerekgede; “Fert basma milli gelirin diisiik oldugu iilkemizde, ozellikle koy
niifus gruplarmda, kademeli bir tarzda uygulanmaya baglanan saglhk hizmetlerinin
sosyallestivilmesi program, ihtivagtan dogmus olmakla beraber; programin mali portresi
biitge imkdnlaruun cevap veremeyecegi bir halde olup, bu yiizden hizmet istenen yeterlilige

ulasamamaktadir.

Doner sermaye sistemi édeme giicii mevcut oldugu tasavvur edilen sahislarin ve

" gruplarm, Devietin saglk harcamalarma katkida bulunmalarm hedef almistir. Ancak, bir
yonden saghk icin harcama yapmaya alismamis bir toplumun mukavemeti, diger yonden

odeme giicii konusunda kat’i kriterler aramak ve bulmak giicliigii ve saglik gibi toplunun

hissi oldugu bir konuda iicret talebinde israr etmenin dogurdugu sakincalar bu tesebbiisii de

yetersiz kilmaktadir.

Bu sebepledir ki, kiigiik tasarruflarm, biiyiik riskleri karsilamasun miimkiin kilacak ve
Devlet imkdnlarimn ddeme giicii bulunmayan gruplara daha yeterli hizmet igin tahsisine

imkarn verecek bir sistemin tesisi zarureti meydana gelmektedir.
Bu sistem ise, genel saglik sigortasidir."*" denilmektedir.

Tasarinin gerekgesinde vurgulanan ozetle su olmaktadir: Saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi programi basanisizdir. Programin biyik yiikii Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanhi’na birakilmigtir. Programuin desteklenebilmesi igin saglik sigortasi gereklidir.
Hastanelerde yatan hastalarin ancak %3’u tcret ddemektedir. Harcamalarin yiikii Saghk ve

Sosyal Yardim Bakanhg izerinedir. Saglik sigortasi kaynak saglayacaktir.'*?
Tasarinin 6nemli maddeleri sunlardir:

Genel Saglik Sigortasi, Sosyal Sigortalar Kurumu ve Silahli Kuvvetler Kapsamina
girenlere, hikimler diginda kalan herkesi kapsamina alacaktir. Saglik yardimlan; hekim
muayenesini, laboratuvar muayenelerini, ayakta ve yatirtlarak yapilan tedavileri, analik,

dogum, dogum sonrast yardimlan, cenaze masraflarini, ilag masraflarinin %75’ini (6deme

""" Ankan. a.g.k., 5.29.
‘:”1 Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1. Genel Saglik Sigortast Kanunu Tasansi, Ankara. 1974, 5.7.
"2 Ankara ve izmir Tabip Odalan. Genel Saglik Sigortasma Hayir. Ankara. Mart 1977. s.5.
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glicli olmayanlar igin tiimiinii) kapsayacaktir. Finansman sigortalilarin gayri safi gelirlerinden
%4 saglik primi kesilerek saglanacaktir. Finansman agiklart devletge karsilanacaktir. Gelir
gruplarinin alt ve st sinirlarini, ne oranda prim alinacagini Bakanlar Kurulu saptayacaktir.
Hekime yaptigt hizmetin kargilig1, 6ngériilen tarifelere gore 6denecek, tarifeyi agan masraflan
sigortalt odeyecektir. Herkes istedigi zaman ve istedigi sayida hekime bagvurabilecek,

sigortalt istedigi hekimi segebilecektir.'®?

Tasarida, Genel Saglik Sigortasi hizmetlerini yiiriitmek ve Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi’na bagh olmak iizere “Genel Saghk Sigortass Kurumu” kurulmasi da

ongoriilmektedir. '™

2.2.2. Saghk Finansman Kurumu Kurulus ve Ileyis Kanun Tasarns: Taslag

28 Mart 1996°da Uluslararasi Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan hazirlanan “Sosyal
Givenlik ve Saghk Sigortas: Reform Projesi” hiikiimete sunuldu. ILO raporuyla Avustralya
Saglik Sigortasi Kohisyonu’nu11 raporu, “Sosyal Giivenlik ve Saglik Hizmetleri” bashg:
altinda ortak nihai rapor haline getirildi.'® Bu raporda ongoriilen saglik sigortasi sistemi ve
Saglik Finansmam Kurumu aracihigiyla, oncelikle sosyal saglik giivencesi olmayan kimselere,
sonra da herkese prim alinarak, esit ve ¢agdas kalitede saghk hizmeti sunuimasi
hedeflenmistir. Saghk Finansmami Kurumunun genel saglik sigortasi igin hazirhk
calismalanimn yapilacagi kurulus olarak olugturuimasi belirtilmistir. Bu rapor dogrultusunda
Saghk Finansmani Kurumu igin yasa taslag: olusturulmugtur. Nisan 1997°de yasa taslagina
son sekli verilerek “Saglik Finansmani Kurumu Kurulug ve Isleyis Kanunu Tasari Taslag: ve

Gerekgeleri” ad1 altinda hiikiimete gonderilmistir.

Saglik Finansmani Kurumu Kurulug ve Isleyis Kanunu Tasarist ile getirilen model ile,
herhangi bir sosyal saglik giivencesi olmayan 21.4 milyon dolayindaki vatandasimizin saghk

giivencesi kapsamina alinmasinin saglanmasi Iiédeﬂenmistir.
Bu husus Kanun tasarisinin genel gerekgesinde agik bir sekilde belirtilmektedir.

Sozii edilen kimselere(saglik giivencesi kapsamina alinacak 21.4 dolayindaki
vatandagimiza) yonelik saglik sigortast uygulamalarimin, yeni olusturulacak bir kamu
kurulusu (Saglik Finansmamt Kurumu) tarafindan yiriitiilecegi, bu kurulugun baslangigta, var

olan sosyal giivenlik sistemlerinden ayri olarak isleyecegi, ileriki donemlerde ise bu

'>> Ankara ve {zmir Tabip Odalan. a.g k.. s.4-5.
' Ankan. a.g.k.. s.31.
"% Yeni Yiizy1l Gazetesi. 29 Mart 1996
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kuruluglar ile islem biitiinlesmesine girmesinin miimkiin olabilecegi kanun tasansinda

diizenlenmis hususlardan biridir.

Saglik Finansman Kurumu Kurulug ve Isleyis Kanunu Tasan Taslaginda; maddel’de
Kanun’un amacinin sosyal saglik giivencesi ve sosyal saglik sigortasi yardimlarindan
yararlanma hakk: olmayanlara saglik giivencesi saglamak igin Saglik Finansmam
Kurumu’nun kurulug ve igleyisi ile saglik sigortasina iligkin usul ve esaslar1 diizenlemek
oldugu belirtilmektedir. Kanun’un kapsami ise madde 2’de belirtilmektedir. Madde’ye goére
kanunla kurulmug sosyal giivenlik kuruluslarinin saglik giivencesi kapsami diginda kalan ve
Devlet memurlar: ile yakinlarina taninan saglik yardimlarindan yararlanma hakki olmayan ve
Tiirkiye’de oturan Tirkiye Cumhuriyeti uyruklu kisiler saglik sigortas: kapsamina girerken,
Milli Savunma Bakanligi ve Tiark Silahli Kuvvetleri ile silah altinda bulunanlar, kapsam
disinda olmaktadirlar. Kanun tasari taslagi’nin dordiincii maddesinde Saglhik Finansman
Kurumu’nun mali ve idari bakimdan 6zerk ve kamu tiizel kisilige sahip oldugu, Kurum’un
Bagbakanlik Yiiksek Denetleme Kurulu'nun denetimine tabi oldugu ve bu Kurum’un Kanun
kapsamina giren kisilere sigorta yardimlarinin saglanmas igin gerekli finansman ve harcama
ile giderlerin karsilanacag: ve genel saghk sigortas: i¢in hazirlik ¢aligmalarninin yapilacag

kurulus oldugu ifade edilmektedir.'*

Sigortali olmak igin; prim yikamlisu sigortalinin, saglik yardimi agisindan bakmakla
yiikiimlii oldugu kisileri, gelir durumlarim, sigorta kapsamna girig tarihinden itibaren bir ay
iginde, Kurum’ca hazirlanan belge ile Kurum’a, Kurum ile anlagmali 6zel saglik sigortas:
kuruluglarina, Kurum tarafindan belirlenecek diger kurum ve kuruluslara, vergi dairelerine
veya mal miidiirliiklerine ya da kanunla prim toplama gérevi verilen kurum ve kuruluglara
bagvurarak kayitlarim yaptirmalar1 gerektigi, kayit igin bagvurmamus olanlarin da kayit
islemlerinin Kurumca re’sen yapilacafi kanun tasari taslagi’min on birinci maddesinde

diizenlenmigtir."”’

Tasan taslaginin on ikinci maddesinde ise kanun kapsamindaki sigortalilara yapilacak
yardimlar ve yararlanma sartlar1 diizenlenmistir. Bu madde’de; sigortalinin kendi segtigi ve
kaydini yaptirdig: aile hekimi kanali ile verilecek, kigisel koruyucu hizmetler ve ilk bagvuru
lizerine ayakta yapilacak muayene, hekimin gosterecegi liizum iizerine teshis igin gereken

klinik, laboratuvar muayenelerinin yaptirilmasi ve tedavinin saglanmasi; ikinci basamak

19 T.C. Saglik Bakanlig, Saghk Finansmant Kurumu Kurulug ve isleyis Kanunu Tasan Taslag1 ve Gerekgeleri,
Nisan 1997, S.2-3.

97 T.C. Saghk Bakanligi. Saglk Projesi Genel Koordinatérliigii. Genel Saglik Sigortas: Sisteminin Ana ilkeleri
ve Islevisi. Ankara. 1997, 5.3.
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saghk hizmetlerinde, hastane de ayakta veya yatirilarak tedavinin yaptirilmasi, dogtim, dusuk,
kiirtaj hizmetlerinin saglanmasi; sigortalimin ileri diizeyde gerekecek tedavileri igin, uzman
hekimce gosterilecek liizum tizerine, lglincti basamak olarak saglik hizmetlerinin saglanmast,
tedavi siiresince gerekli ilag, tibbi malzeme ve iyilestirme araglarinin saglanmasi gibi hususlar
yer almaktadir. Ayn1 madde’de saglik yardimlarimn, ilgilinin saglik durumunun gerektirdigi
stirece ve iyilesmesine kadar devam edecegi de belirtilmektedir. Kanun tasarnisinin on tgiinci
maddesi ile prim yikiamliisi sigortalilar ile saglik yardimi agisindan bakmakla yukimli
oldugu kisilerin, ddenecek prim miktarinin belirlenmesine esas olacak gelir basamaklarinin
tespiti igin sigortalilara mal varliklan ile gelirlerini bildirim yukimlalagit getirilmigtir.
Primlerin hesaplanmasi, ¢denmesi ve tahsili konular ise Kanun tasarisinin on dérdiinci
maddesinde diizeﬁlenmistir. Madde’de 6denecek prim miktarinin sigortalilara yapilacak
ortalama sigorta yardimiarinin ortalama kullamm diizeyindeki ger¢ek maliyetini karsilayacak
miktarda olmasi gerektigi belirtilmektedir. Ayn1 madde’de prim yikimliisi sigortalilarin her
takvim yili igin ddeyecekleri aktuaryal primin Kurum’ca prim yikimlisi sigortal ile saghk
agisindan bakmakla yikiimli oldugu kisilerin toplam gelirleri goéz éniinde bulundurularak
hesaplanmasi ve Kurum Yonetim Kurulu’nun onerisi iizerine, Bakanlar Kurulu karan ile

belirlenmesi ongoriilmektedir.'”®

Prim yiikiimliisii sigortalinin hane halki toplam gelirine gére 6deyecekleri prim
miktarin belirlemek igin, gelirlerin simflandinimasi, hane halkinin aylik toplam gelirlerinin s
Kanunu’na gore tespit edilen yiiriirlitkteki brit asgari dicretin belirli katlar olarak basamaklara
ayrilmasi, prim yikimlisi sigortalilarin ne oranda prim Gdeyecekleri ve kendilerine Devlet
katkis1 yapilacaksa ne oranda olacaginin bu basamaklar itibariyle tespit edilmesi, 6denecek
primlerin, kurum ile anlagsmali 6zel saglik sigortasi kuruluglari, vergi daireleri veya mal
miidirliikleri, Kurum tarafindan belirlenecek diger kurum ve kuruluglar, kanunla prim
toplama gorevi verilen kurum ve kuruluglarca tabsil edilmesi gibi hususlarda tasan taslaginda

belirtilmektedir.'”

YET.C. Saglik Bakanhg:. “Saghk Finansmam Kurunu...”, 5.29-33.
"9 T.C. Saplik Bakanlig. “ Genel Saglik Sigortast Sisteminin ...”. s.4.
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2.2.3. Kigisel Saghk Sigortast ve Saglik Sigortas: Idaresi Baskanhg Kurulug ve

Isleyis Kanun Tasars: Taslag:

“Saglik Finansman Kurumu ve Kurulug ve Igleyis Kanun Tasarist Taslagi” 1998 yili
icinde “Kisisel Saglik Sigortast Sistemi ve Saglik Sigortasi Idaresi Bagkanligi Kurulus ve

-

Isleyis Kanun Tasarist Taslagi” adiyla yeniden hazirlanarak TBMM’ne sunulmustur.

Bu yasa tasarisinin getirdigi Kisisel Saghk Sigortast Sistemi ile sigortali olmasi

gereken kigiler:
- Sosyal giivenlik kuruluglarinin saglik giivencesi kapsami diginda kalanlar,
- Ulke simirlan iginde oturanlar,
- T.C. Uyruklu olanlardir.

“Kigisel Saglk Sigortas: Sistemi ve Saglk Sigortast Idaresi Bagkanhgi Kurulug ve
isleyis Kanunu” tasansiyla getirilecek “Kigisel Saglik Sigortasi Sistemi” ile, herhangi bir
sosyal saghk giivencesi olmayan 21.4 milyon dolayindaki vatandasimizin sosyal saglik
sigortasi kapsamina alinmasi saglanacak ve bu Kanun kapsamina girecek kisilere saglanacak
saglik yardimlar igin gerekli finansman ile harcama ve giderlerin karsilanmasi igin “Saghk
Sigortasi Idaresi Bagkanligi” olusturulacaktir. Boylece, saglik hizmetlerinin sunumu ile
finansmani birbirinden aynlacak ve iki faaliyet birbirinden bagimsiz olarak yonetilecektir. Bu
faaliyet ayriminin, sigortacilik agisindan maliyet bilinci ve harcamalarin kontrolii konularinda
verimlilik getirecegi gibi, hizmet sunumunda da yaratilacak rekabet sayesinde kalite

giivencesini saglamasi planlanmaktadir. 2

Kisisel Saglhk Sigortasi ve Sistemi kanunu tasari taslaginda da sosyal sigortacilik
prensipleri esas alinmakta, sosyal saglik giivencesi olmayan vatandaglarin sisteme katiim
zorunlu tutulmaktadir. Bu durum kanun tasan taslaginda madde ‘on igte diizenlenmistir.
Maddeye gore “sigortali olmak igin, prim yiikiimliisii sigortalinin, saglik yardimi agisindan
bakmakla yikiimli oldugu kisileri ve gelir durumlaﬁm, sigorta kapsamina girig tarihinden
itibaren bir ay iginde idare’ce hazirlanan bildirim ile idare’ye, idare ile anlagmali 6zel saglik
sigortas1 kuruluglarina, idare tarafindan belirlenecek diger kurum ve kuruluslara, vergi
dairelerine veya mal miidiirliiklerine veya kanun ile prim toplama gorevi verilen kurum ve

kuruluslara basvurmamus olanlarin kayit islemleri idare’ce re’sen yaplir,”2!
$ y

0 T.C. Saghik Bakanlig1, Saghk Projesi Genel Koordinatérliigii, Tiirkive Saglik Reformlan, 1998, 5.25
?‘" T.C. Saghk Bakanhgs, Kisisel Saghk Sigortast Sistemi ve Sagik Sigortas: Idaresi Bagkanligi Kurulus ve
Islevis Kanunu Tasan Taslagi ve Gerekgeleri. 1998, s.10.
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Kanun tasari taslagi’'nda madde on dortte, Temel Teminat Paketindeki saglk
yardimlarindan yararlanabilmek igin, prim 6deme sarti getirilmistir. S6z konusu Temel
Teminat Paketi; sigortalilara yurt i¢inde SSK, Bag-Kur paralelinde verilen birinci, ikinci ve
tigiincii basamak saglik hizmetlerini, bu hizmetler sirasinda verilen ilag ve iyilestirme
araglarint kapsamaktadir. Sigortalilar bunun diginda kalan hizmetleri (ek teminat paketi) ozel

sigorta sirketlerinden prim 6deyerek satin alabileceklerdir. 2"

Kanun tasari taslagi’nda sigortalilara, 6deyecekleri prim miktarimin belirlenmesine
esas olacak gelir basamaklarinin tespiti igin, mal varliklarim, toplam gelirlerini bir bildirim
formu ile idare’ye, idare ile anlagmali 6zel saghk sigortast kuruluslarina, vergi dairelerine,
mal midirliiklerine veya idare tarafindan belirlenmis diger kurum ve kuruluslara bildirim
yukimliligi getirilmistir.

Kanun tasar taslagi’nin genel gerekgesinde su hususlara da yer verilmistir:

“Saglik sigortasi kapsamma alinan kigilerden, mali olanaklar: goz omiinde tutularak
imkanlar1 olgiisiinde prim alinmasi, buna giicii yetmeyenlerin ise primlerinin Devleitge
karsilanmast, sosyal Devlet ilkelerine uygun diisecektir. Bu suretle Devlet, hizmelti degil,

gergek ve muhiag kigileri siibvanse etmis olacaktir.

Kurulacak bu sistemde prim toplama ve hizmet sunumu agismdan ézel saglik sigortasi
kuruluglarmm meveut altyapismdan da faydalamma gerekliligi ve Jirsatr nedeniyle sistemde
dzel saglik sigortasi kuruluglarimdan yararlamiacakur. Dolayisiyla prim toplama iglemleri ve
teminat paketinin sigortalilara bu kuruluglar aracihigs ile de sunulabilmesi imkam
yaratilacaktir.  Sagiik Sigortasi Idaresi Bagkanhigi ile ozel saglik sigortalart prim
paylasimiharcama paylagim bazmda igbirligine gidebileceklerdir. Bu durum iilkemizde hem
sigorta bilincinin yaygmlastirdmast hem de ozel saghk sigortalarmmn éminiin agilmasi

sonuglarm doguracakur.”*®

Goruldugi gibi kanun tasan taslaginda 6zel saglik sigorta kuruluglarina agirlikh olarak

yer verilmekte ve sorumluluklar yiiklenmektedir.

Saglik Sigortast Idaresi Bagkanhgi, her yil Bakanlar Kurulunca belirlenecek prim

miktan ile ilgili teknik hazirliklari yapacaktir. Sisteme giren kisilerle ilgili merkezi veri tabani

202

" T.C. Saglik Bakanhg:. Saghk Projesi Genel KoordinatérliigiiKisisel Saghk Sigortas: Sistemi ve Saglik
Sigortast Idaresi Bagkanhg, 1998.5.9
*?T.C. Saglik Bakanlig1, “Kisisel Saglik Sigortas:...”. 5.23.
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olusturacak, 6zel sigorta sirketleri kanaliyla hizmet satin alacak, 6zel sigortalarin bulunmadig:
yorelerde hizmet sunucularla dogrudan sozlesmeler yapabilecektir. Kisiler sézlesmeli
kuruluslara bir ay iginde bag vurarak sigorta kayitlarini yaptiracaklardir. Primler ilgili sigorta
sirketleri ve kuruluslarca toplanacaktir. Prim 6deme kosulunu yerine getiren sigortalilar,
saghk belgeleri ile sozlesmeli hekim ve saglik kuruluslarina bagvurarak muayene ve
tedavilerini yaptiracaklardir. Yasa tasan taslaginda ongoriilen saglik sigortas: modelinde;
belirli siireleri kapsayan ileriye doniik blok anlagmalarla hizmet satin alinmast yoluna
gidilecegi, boylece gereksiz teshis ve tedavi masrafinin yapilmasmin 6niine gegilecegi ve

hizmet giderlerinde biiyiik l¢iide azalma saglanacag’da belirtilmektedir.?**

Bilindigi gibi mevcut saghk sigortas1 uygulamalarinda, hizmet sunucularina, saghk
hizmetlerinin yerine getirilmesinden sonra hizmet karsilig1 6deme yapilmakta olup, bu durum

masraflarin yikselmesi sonucunu dogurmaktadir.2®

Gorildugi gibi; Tirkiye’de Genel Saghk Sigortasi konusunda ilk ciddi caligmanin
yaptldig: 1968 yilindan giiniimiize kadar, gesitli tarihlerde, Genel Saglik Sigortas1 konusunda

kanun taslak ve tasarilant hazirlanmagtir.

Guniimiizde de Saglik Bakanhg’min iizerinde ¢aligtigi, Genel Saghik Sigortas:
konusundaki kanun tasari ve taslaklani, gesitli tarihlerde TBMM’ne sevk edilmig, ancak
yasalagma olanagi bulamamuslardir. Bu durumun nedeni teknik ekiplerce siyasilere fatura
edilirken, siyasi otorite de yasa tasanlarinda getirilen Genel Saghk Sigortas: sisteminin

uygulanabilirligini sorgulamigtir. 2%

Saghk Bakanhig tarafindan hazirlanan Genel Saghk Sigortas tasan taslaklarina bir
¢ok elestiri yapilmigtir. Bu elestirilerin baginda olusturulmak istenen Genel Saglik
Sigortasinin tlke gergeklerinden ve tilke sorunlarindan bagimsiz olarak uluslararas: finanse
kesimlerinden kredi almak maksadiyla olusturuldugu gelmektedir. Yasa tasanlarma getirilen
elestirilerden biri de Tiirkiye’de uygulanmak istenen Genel Saglik Sigortast sistemini hayata

gegirecek gerekli saglik altyapis: ve saglik insan giiciiniin meveut olmadigidir.

S6z konusu yasa tasarilarimn, genel uygulama ézelligi tagimadiklari, bu yiizden yasa
tasarilarinda belirtilen hususlarin uygulanabilmesinin zor oldugu, ornegin, hastanelerden

sadece Kisisel Saghk Sigortasi sistemi iiyeleri igin blok kontrath hizmet alimmnin

* T.C. Saghk Bakanlig1, “Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Kisisel Saghk Sigortas1 Sistemi...”, Ankara,
1998, 5.7-8.
*% Varlik. “Saglik Hizmetlerinin Finansmanz ..”, 5.12.
“% Engiz. a.gk. s.30.
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yapilmasimin pratikte oldukga gii¢ oldugu, yine prim toplama ydnteminin tim niifus igin
standart bir hale getirilemeyecek olmasimn da sigortamn finansal glictind olumsuz

etkileyecegi de 2’yasa tasarilarina getirilen elegtirilerden biridir.

Genel Saglik Sigortasi kurumunun, satin alacag: saghik hizmetlerinin tibbi denetimini
yapacak mekanizmanin altyapisi ve uygulama esaslarina dair bir diizenlemenin mevcut
olmamasi, uygulamada hastanelerin sistemi gergek dist fiyatlari ddemeye zorlayacagi
vurgulanmakta, yasa tasanilari boyle bir maliyet-fiyat denetimi mekanizmasinin altyapis1 ve

uygulama esaslarina dair diizenlemenin yapilmamasindan dolay1 da elestirilmektedir.2%®

Genel Saplik Sigortasi’'nin eldeki taslaklara uygun sekilde yasalastifs taktirde,
sigortalilarin bityitk gogunlugunun prim édeme giiciinden yoksun olacagi, prim 6deme giici
olanlarin ¢ogunun kirsal kesimde, dagiik olarak yasayan kimseler oldugu, bu kisilerin de
saglik igin harcama yapma aliskanliklart az oldugu igin, prim tahsilati konusunda sikintilar
yasanacagi, tahsilat orammin digiik olacagi, bu yiizden de Genel Saglik Sigortas
finansmaninin bilyiik 6lgiide devlete yuklenecegi belirtilmekte,?” o yiizden yasa tasarilarinda
Genel Saghk Sigortasi uygulamasinin basarist igin, uygulamanin ﬁnansmén kaynaklarinin

saglam, giivenilir kaynaklara dayandiriimasi zorunlu goriilmektedir.

Genel Saglik Sigortast ile ilgili olarak yapilan yasa tasanilan gerekli akademik, teknik,
sektorel uzman katilimindan uzak olarak yapitmstir.?'® Ulkedeki tiim insanlart yakindan
ilgilendiren bu konu, her yoniyle toplumda degerlendirilmeli, gerekli katillim saglanmals,
kamuoyu Genel Saghk Sigortast uygulamasi hakkinda bilgilendirilmelidir. Genis toplum
kesimlerinin Genel Saglik Sigortas’'min gerekliligine inanmasi, bu uygulamay: hayata

gegirecek olan siyasi iradenin tegekkuliini de kolaylastirir.

Genel Saghk Sigortasi ile ilgili galigmalar, sadece yasal diizenlemelere
baglanmamalidir. Yasa agamasina gelmeden énce, Genel Saglik Sigortast uygulamasini
basanli kilacak ¢aligmalar yapilmaly; saglik hizmetlerinin fiziki altyaps, insangiicii noksanlan
giderilmeli, hastanelerin ve saghk insangiiciiniin yurt sathinda dengeli dagilimi saglanmall,

sagliga daha gok kaynak ayrilmasina galigtimalidir.

Bunlar yapiimadig: taktirde, Genel Saglik Sigortas: uygulamas: ile ilgili yasa tasarisi

TBMM’den gegip, yasalagma imkam bulsa bvile, uygulamanin basar: sans: olmayacaktir. Ve

7 Engiz, a.gk.. s.30

8 Sargutan, “Tiirk Saglik Hizmetleri...”, 5.147.
2% Ankan. a.g.k.. s.38; Sorgutan, a.g k.. s.176.
1 Engiz. agk. s.31.
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Genel Saghk Sigortasi uygulamasi kendisinden beklenen amaglan gergeklestirmede bagarisiz

olacaktir.

1968 yilindan bu yana gesitli tarihlerde hazirlanan Genel Saghk Sigortasi
konusundaki, kanun taslaklar: ve tasarilan, getirilen sistem itiban ile birbirine benzemektedir.
Prensipte degil, sekil ve 6lgiilerde (6rnegin prim alanlar1 veya prime esas olan gelirin tespiti
gibi) ayriliklar gostermektedir.?'! Bu kanun tasan ve taslaklarinda iilkemiz igin diisiiniilen
Genel Saglik Sigortast modelinin kapsami, hedefleri, esaslan, prim sistemi, kurumsal yapis

asagida ana hatlartyla incelenmektedir.

2.2.4. Kanun Tasar ve Taslaklarinda Ulkemiz Igin Diigiiniilen Genel Saghk
Sigortas1 Modeli

Modelde; genel saglik sigortasi ilk asamada, kanunla kurulmus sosyal giivenlik
kuruluglarinin saglik giivencesi kapsami diginda kalan kamu personeli ile yakinlarina taninan
saglik yardimlarindan yararlanma hakki olmayan ve iilke sinirlan iginde oturan Tiirkiye
Cumbhuriyeti uyruklu kisileri kapsayacak, daha sonra da toplumun biitin fertlerini kapsama
alacaktir.

Ulkemiz igin diisiiniilen Genel Saghk Sigortasi modelinin hedefleri sunlardir’'%:

- Insanlarin vazgegilmez temel haklarindan biri olan saglikli yasamak hakkim
saglamak,

- Kisi igin bir hak ve 6dev olan, devlet i¢in ise gorev olan saglik giivencesini
saglamak,

- Saglk hizmetlerinden yaygin bir gsekilde yararlanma imkanim saglayarak,
hastalarin tedavi ve rehabilitasyonlarini gergeklestirmek,

- Bu hizmetlerden etkin ve siirekli bir sekilde faydalanma imkanini saglayan gerekli
idari tegkilat1 kurmak,

- Sigortalilann faydalanacag: saglik hizmetlerinde niteligin geligtirilmesini ve
hizmet tireten kurum ve kuruluglarin etkinliginin arttirilmasint saglamak,

- Ozel saghk kuruluslan, eczaneler ve 6zel hekimlerle yapilan anlagmalarda,
ozellikle hizmetin yetersiz oldugu bolgelere diger bolgelere oranlar daha fazla
tesvik imkam saglayarak saglik hizmeti veren birim ve personelin yurt sathinda

dengeli dagilimini gergeklestirmek,

2! Ankan. a.g k. 5.28. ‘ o
22 DPT. 6. Bes Yillik Kalkinma Plam Ozel ihtisas Komisyonu Raporu, 1991, 5.166.
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Ulkemizde farkli norm ve standartlara hizmet veren sosyal giivenlik kuruluglarinin
genel kapsamli ve tek elden yonetilen bir sosyal giivenlik sistemine gegisine bir
model tegkil etmek,

Hastahk riskinin dogurdugu mali kiilfeti toplanacak primler vasitasiyla topluma
dagitiimasin1 saglamak ve boylece sosyal giivenligin asil amaglarindan biri olan

gelir dagilimini yaygin bir sekilde gerceklestirmek.
213,

Modelin esaslari ise goyle siralanabilir®™”:

Genel Saglik Sigortasinda her aktif sigortali saglik primi 6der. Prim ddeme giicii
hi¢ olmayan veya yetersiz olan vatandaslarin primleri, tamamen veya kismen
devlet tarafindan fonlardan ve/veya diger kamu kaynaklarindan karsilanir.

Prime esas teskil edecek olan gelirin taban ve tavan simirlar1 tespit edilir.
Sigortalilarin bu sinirlar arasindaki gelirine gore sigorta primi tahsil edilir.
Herhangi bir igverene bagimli olarak ¢alisan sigortalilarin primi, igveren ve
sigortal tarafindan 6denir.

Prim oranlan sosyal sorumluluk ilkesine gore tespit edilir ve bu gercevede
sigortalinin  sosyo-ekonomik, demografik, mesleki kategorisine gore prim
oranlarinda farkhhga gidilebilir.

Bitiin sigortalilar, zaruri ve asgari saglhk hizmetlerinden esit bir sekilde
faydalamirlar. Sigortali faydalanacag: hizmetin standardini ve bu standarda karsilik
tespit edilen prim oranini segme hakkina sahiptir.

Genel Saglik Sigortas: Kurumu, saglk tesisi yatirimi ve saglik isletmeciligine
yonelmez, sigortahlara saghk yardimlarinin saglanmasinda kamu ve o6zel kesime
ait buitiin saglik tesislerinden hizmet satin alir.

Teskilatlanmada yonetim giderlerinin azaltilmasi ve aym1 zamanda farkl: statii ve
faaliyet alanina yayilmis niifus gruplarinin sigortalanmasi ve durumlarinin takibi
amaciyla, basta Saglik Bakanligi olmak tizere kamu kurum ve kuruluglar ile ilgili

meslek kuruluglarinin tagra tegkilatlarindan da yararfanilabilir.

Ozet olarak diyebiliriz ki; tum yurttaglar igin Genel Saglik Sigortast ve bu isimle

kurum tesis edilmesi, hastalarin muayene, yatakl tedavi, ameliyat gibi saglik hizmetlerinden

yararlanmak izere serbest piyasa ve rekabet ekonomisi kurallan dahilinde kamu veya 6zel

3 DPT. 6. Bes Yillik Kalkinma Plam Ovel iltisas Komisyonu Raporu. 1991, s.167.
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nitelikteki istenilen hekime, hastaneye serbestge bagvurabilmeleri, ddemelerin genel saglik

sigortasi kurumu tarafindan karsilanmasi bu sistemin temel esaslarini tegkil etmektedir.?'*

Genel Saghk Sigortasi modelinde sigortalilarin her tiirlii saglik ihtiyaglarinin teminat
altina alinmasi ve herkese asgari standartlarda saghk hizmetinden faydalanma imkanimn
saglanmasi, ongorilen saglik sigortas: priminin 6denmis olmasina baglidir. Kisinin dogrudan
dogruya kendisinin prim 6demesi veya kisi adina baska bir kaynaktan prim 6denmesi sartlari
yerine getirilmedigi takdirde hizmetten faydalanma imkam saglanmaz. Genel ve yaygin bir
saghk uygulamas: igin, belirli bir gecis donemi éngoriilmektedir. Gegis donemi siiresince,
halen saglik sigortasi uygulayan Sosyal Sigortalar Kurumu ve Bag-Kur mevcut oranlar

iizerinden prim toplamaya devam ederler.

3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nda éngorilen “Saglik Kiitigi niin >
gegici donemde olusturulmasiyla birlikte, Genel Saglik Sigortasi tek bir idari yapida
bitinlestirilir ve kaynak birligi saglamr. Saglik kiitiigiine kaydedilen kisilerin, mal varhig,
gelir temin etti3i muhtelif unsurlar ve geliri tespit edilerek belirlenecek kriterler gergevesinde

prim 6deme giicii siniflandirmasi yapilir. Bu siniflandirma sonucunda;

- primini tamamen 6deyebilecek olanlar,
- primini kismen ddeyebilecek olanlar
- primini 6deyemeyecek durumda olanlar,

belirlenir,2'®

Prim ¢deme giiciiniin tespitine iliskin islemler belirli araliklarla tekrarlanir ve prim

odeyebilme vasfin1 kazananlara saglanan devlet destegi kesilir.

Prim yiikiimliisii sigortaliya, saghk yardim agisindan bakmakla yikiimli oldugu
kisilerle birlikteki toplam geliri itibariyla bes gelir basamagindan durumlarina uygun olam

uygulanir. Buna gore®!”:

a) Birinci basamakta yer alanlar aktiieryal primin %10’unu
b) Ikinci basamaktakiler aktiieryal primin %25ini

¢) Ugiincii basamaktakiler aktiieryal primin %50 sini

** Alptekin Erdogan. Saghk Hizmetlerinin Liberallestirilnesi ve Ozel Sckior Yapisinda Gelistirilmesi,
Yayinlanmmamig Calisina, DPT, 1986, s.1.

*1* Bkz.. Resmi Gazete, 3359 Savih Kanun, Gegici Madde. 3.. 19461. 15.5.1987.

*!° DPT. 6. Bes Yilltk Kalkinma Plami Ozl ihtisas Komisyonu Raporw. 1991. s.168.

7 T.C. Saglik Bakanhg, “Kisisel Saglik Sigortas: Sistemi...”, Tasan Taslag ve Gerekgeleri, s.13.
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d) Dordiincii basamaktakiler aktiteryal primin %75’ini

e) Besinci basamaktakiler aktiieryal primin tamamini &derler.

Saglik hizmetlerinin maliyetine, sigorta kaynaklarinin kargilamayacagi olgiide
artiglarin sézkonusu olmasi durumunda artistan dogan fark, sigorta prim oranlarina yansitilir

ve/veya kamu kaynaklarindan siibvansiye edilir.

Ulkemiz igin diigiiniilen Genel Saglik Sigortasi modelinde, Genel Saglik Sigortasinin
kurumsal yapisinin, miistakil bir teskilat olarak kurulmasi planlanmistir. Boyle bir

yapilanmanin saglayacag avantajlar sdyle stralanabilir?'®:

- Mustakil bir teskilat kurulmasi, uzun doénemde dagimik yapiya nazaran daha
rasyonel olup, hizmet alaninin genislemesi ve biiyiimesi sonucunda birim
maliyetleri diigiirecektir.

- Mistakil bir Genel Saghk Sigortast iilke diizeyinde saglik hizmeti sunan ve
arzeden miiesseselerden saglik hizmeti satin almada kaynaklarin optimum olarak
kullanilmasina imkan verir.

- Mustakil bir Genel Saglik Sigortast Kurumunun mali giicii, dagimk yapilanmaya
kiyasla daha biiyiiktir. Bu durum zaman igerisinde sigortalilara arzedilen saglik
hizmetlerinin nitelik ve nicelik olarak yiikseltilmesine imkan tanir.

- Tek bir biitgenin yonetim ve denetimi, dagimk yapiya oranla qok. daha kolaydir.

Genel Saglik Sigortas: ile ilgili olarak, Saglik Bakanhg: tarafindan hazirlanan, 1998

tarihli kanun tasarisi taslaginda miistakil bir teskilat olarak diisiiniilen Genel Saghk Sigortas
Kurumunun adi “Saglhk Sigortas: idaresi Bagkanhg:” olarak ifade edilmigtir. Bu kurumun
idari ve mali acxlardém 6zerk ve Bagbakanh@in bagh kurulusu oldugu’da sézkonusu kanun

tasari taslaginda diizenlenmistir.

2.2.5. Kanun Tasar: ve Taslaklarinda Utkemiz Igin Diigiiniilen Genel Saghk
Sigortas: Modelinde Yer Alan Aile Hekimligi

Kanun tasarist ve taslaklarinda ilkemiz igin uygulanmas: diginillen genel saghk

sigortast modelinde aile hekimligi sistemine de yer verilmistir.

Aile Hekimligi kavrami iilkemizde seksenli yillarda giindeme gelmigtir. 1984 yilinda

ilk kez Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde kurulmustur.

¥ DPT. 6. Bes Yillik Kalkinma Plan: Ozel ihtisas Komisyonu Raponu. 1991. 5.174.
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Bugiin igin iilkemizde sekiz iiniversite hastanesinde Aile Hekimligi Uzmanlik egitimi

verilmekte, bu egitim tg¢ yil stirmektedir.2?

Aile Hekimligi, hastanin hem saghgmn siirdiiriilmesi hem hastalifimin tedavisinin
saglanmasinda siirekli sorumluluk gerektiren ve ilk bagvuru hizmetlerine oncelik veren tibbi
hizmet sunum sekli olarak, hastanin saglik hizmet sistemi igerisine girig noktasi olma islevini
ve hastamn ihtiyaci olan tiim saglik hizmetleri i¢in koordinasyon gorevini iistlenmektedir.

Tiirkiye i¢in diigtiniilen Genel Saglik Sigortast modelinde; kisisel koruyucu hizmetler
ve ilk bagvuru iizerine ayakta yapilacak muayene, hekimin gdsterecegi liizum iizerine teshis
icin gereken klinik ve laboratuar muayenelerinin yaptinlmasi ve tedavinin saglanmasimn,
sigortalimn  kendi sectigi ve kaydim yaptirdign aile hekimi kanaliyla yapilacag
belirtilmistir.”' Genel Saglik Sigortas1 modelinde, tiim niifusa, ulusal bir sigorta kurulusunun
yerel saglik idareleri aracxl—lgl ile aile hekimlerinden, kamu hastanelerinden ve diger uygun
goriilecek saghk hizmet sunucularindan sézlesme ile kaliteli ve uygun maliyetli hizmet satin

alinmasi diist’miilmektedir.222

Aile Hekimligi ile ilgili olarak yasa tasarisi hazirlanmig olup, bu yas tasarisinda birinci
basamak saglik hizmetlerine, Aile Hekimligi sistemi getirilerek saglik hizmetlerinde kalite ve
verimliligin arttinlmast hedeflenmektedir. Yasa tasarisina gore aile hekimleri temel olarak
kisiye yonelik koruyucu hizmetler verecekler; ikinci.ve {iciincli basamak saglik hizmetlerinin
takibinden, periyodik kontrollerden, ilk yardimdan, acil bakimdan sorumlu olacaklar; saglik

hizmetini 6zel muayenehanelerde sunacaklardir.”?

Ulkemizde aile hekimligi uygulamasinin olmamasi nedeni ile, hekimlerin bireyleri
saglhiklan yoniinden dmiir boyu izleme olanaklart bulunmamaktadir. Bdylece hekimlerin
kisilerin saglik statiilerini yakindan takip etme ganslan ortadan kalkmaktadir.”** Bu agidan
Genel Saglik Sigortasi modelinde yer verilen Aile Hekimligi sistemi sayesinde, tilkkemizde
vatandaglanmizin dmiir boyu saglik durumlarinin hekimler tarafindan takip edilme sansi
dogmaktadir.

29 7 C, Saghk Bakanhg), Saglik Projesi Genel koordinatdriugil, Aile Hekimligi, Yayinlanmamig Galisma,
Ankara, 1998, 5.10.

220 WHO, “... General Practice/Family Medicine in Europe”, Geneva, 1998, s.5.

2! 1 C, Saglik Bakanhg, “Saglik Finansmani Kurumu Kurulug...”, Nisan 1997, s.9.

22 gnaiz. A.gk., 5.29.

23 T C. Saghk Bakanligi, Saglik Projesi Genel koordinatorliigl, Ttrkiye Saghk Reformlan, 1996, s.23.

24 A SOYER, “Tirkiye’de Saglikta Ozellestirme”, Toplum ve Hekim, cilt. 11., say1.67, Haziran 1995, s.98.
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Ancak {ilkemizde yeterli sayida aile hekimi mevcut degildir. Yine aile hekimligi
muayenehaneleri ve ekipmani ile bunlan saglayacak maddi kaynak da yoktur. Ulkemizde aile
hekimligi uzmanlik alani, diger uzmanlik alanlarina gore fazla ilgi gekmemektedir. Hekimler,
aile hekimligi geregi olan hizmetleri yapabilmek i¢in yanlarinda gereginden fazla personel
¢alistrmak zorunda kalabilirler. Bu durumda da hizmet pahalilagir. Bu sistemde hekimler

gereksiz ve agin ilag yazmaya zorlanabilirier. 2’

Muayenehaneye dayali aile hekimligi sisteminde, tibbi malzeme israfi ortaya
¢ikabilecektir. $6yle ki: Muayenehaneye dayali bu sistemde, hekim sayist .kadar tibbi
malzeme olmalidir. Rekabete girebilmek igin bu sarttir. Aile hekimlerinden biri réntgen filmi
¢ekebiliyor, digeri ¢ekemiyorsa, boyle bir durumda rekabet ortam olmaz. O yiizden aile
hekimi sisteminde hekimlerin aym donamma sahip olmasi gerekmektedir. Bu da tibbi
malzeme israfina sebep olacaktir.”?® Yine tzel ¢alisan aile hekimleri ve diger serbest hekimler
hasta gekmek igin pahali teknolojilere yonelebilirler. Bu da hizmetin pahalilagmasina neden
olan bir durumdur. Ayrica aile hekimlerinin tibbi ve hizmet bakimindan denetlenmesi igin de

bir sistem kurulmas gereklidir.?%’

Yukarida belirtilen hususlar tilkemiz igin diistiniilen Genel Saglik Sigortas1 modelinde
yer verilen Aile Hekimligi miiessesesinin handikaplarim olusturmaktadir. Aile Hekimligi
miiessesesinin iilkemizde uygulanabilmesi igin gerekli altyap: olusturulmalidur; aile hekimligi
uzmanhg cazip hale getirilmeli, aile hekimligi uzmanlari, aile hekimligi muayenehaneleri ve
ekipman yeterli sayida saglanmalidir. Bunlar gergeklestirilmeden kurulacak bir aile hekimligi

sisteminin pek bir faydasi olmayacaktir.
2.3. Kanunlarda Genel Saglik Sigortas: ile Iigili Diizenlemeler

2.3.1. 3359 Sayil Saglik Hizmetleri Temel Kanunu
1987 yilinda gikanlan 3359 Sayili Saghk Hizmetleri Temel Kanunu’nun, saglik

miracaat zincirini kurarak biitiin altyapinin verimli kullanimim saglamak, 6zel kesimden
sdzlesmeli hizmet satin alinmasimni saglamak, saghk hizmet birimlerinin isletmecilik
anlayisiyla yonetilmelerini saglayacak sekilde Ozerklesmelerini tesvik etmek gibi hedefleri

yaninda genel saglik sigortasim kurmak hedefi de bulunmaktadir.

?2 Sargutan, a.gk., s.97.
26 Akdur, a.g k., s.44,
2 Sargutan, a.g.k., 5.98.
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| Yasaya gore; Genel Saglik Sigortas! yiiriirliige girinceye kadar, hicbir sosyal giivenlik
kurumuna tabi olmayanlar miracaatlari ve talepleri halinde saghk kﬁtﬁgﬁne kaydolacaklar ve
bu suretle kayitlarins yaptiranlardan her yil Bakanlar Kurulunca tespit edilen miktarda prim
tahsil edilecektir. Kayitlarim yaptirmayanlar ile primlerini odemeyenlerin  saglik
kuruluglarindaki teghis, tedavi ve.rehabilite giderleri kendilerinden veya kayit olduklar1 ozel
sigorta. kurumlarindan tahsil edilecektir. Kayitlarim yaptirmalarma ragmen primlerini
6deyemeyecek kadar fakrii zaruret iginde bulunanlarin prim durumlarinin mabhalli idarelerce
tespit edilmesi sartiyla kismen veya tamamen sosyal yardim maksadiyla kurulmug fon ve
kuruluslar tarafindan édenecektir. Genel Saglik Sigortasina gegisi saglamak ve higbir sosyal
givenlik kurulusuna tabi olmayan vatandaglarin saghk giderleri ile ¢deyecekleri prim
arasindaki farki kargilamak amaciyla Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’'na baghi T.C.
Merkez Bankasi nezdinde “Saglik Hizmetlerini Destekleme ve Gelistirme Fonu” kuruldugu

da yasada belirtilen hususlardan biridir.?

Bu kanunun tam anlamiyla uygulanmasi imkani heniiz bulunamamistir. Genel saglik

sigortast sisteminin kurulmasi ¢aligmalari devam etmektedir.

2.3.2. 3816 Sayih “Odeme Giicii Olmayan Vatandaglann Tedavi Giderlerinin Yegil
Kart Verilerck Deviet Tarafindan Karsilanmas: Hakkinda Kanun”

1992 yilinda genel saglik sigortasina gegisin 6n asamasin olusturan 3816 sayili kanun
gikarilmis, boylece genel saghk sigortasina gegig teskil etmek amaciyla “Yesil Kart”

uygulamasi baglatimustir.

Bu konuda, yeterli malj glicii olmayan vatandaslarimiz belirlj saghk yardimlarina

kavusmuslardir.

Saghik Bakanligi’nin, sosyal saglik giivencesi altinda olmayan ve saglik hizmet
giderlerini karsilayamayacak durumda olan vatandaglarimizin yatarak yararlanacaklar teshis,
tedavi ve ameliyat hizmet bedellerinin karsilanmasini saglamak amaciyla baslattigr “ Yesil
Kart” uygulamasiyla, 1996 senesi itibariyle toplam 4.831.164 kisiye kart verilmigtir. Bu
durum Tablo 30°da gorillmektedir.

Eylil 1998 tarihi itibariyle Yesil Kart verilmek suretiyle, 7.261.963 kisi yatakli tedavi

hizmetleri agisindan giivenceye kavusturulmugtur. Ancak, Yesil Kart uygulamasinin saglam

**¥ Resmi Gazete. 3359 Saytlt Kanun. say1. 19461, 15.5.1987
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finansman kaynagina dayandiriimamis olmasi nedeniyle ortaya gikan aksakliklar devam

etmektedir.??

Tablo.30. Yesil Kart Verilen Kisi Sayis1 ve Harcama Miktarlart

TOPLAM YILLAR/
1992 1993 1994 1995 1996
Basvuran Kisi Sayisi 5.977.439 910.873 2.060.849 1.498.213 1.507.504 970.889
Kart Verilen Kisi Savist 4.831.164 365.509 1.845.832 1.460.111 1.159.712 716.338
Gonderilen ddenek  5.960.090.000  127.650.000  761.975.000 1.352.000.000 3.718.465.000 7.187.500.000
Miktan (bin TL) -
Harcanan Miktar (bin TL) 8.918.247.237 7.247.278  668.247.959 2.250.000.000 5.992.752.000 9.710.532..000

Kaynak: T.C. Saglik Bakanhig1, Saglik Istatistikleri, 1996, Ankara, Kasim 1997, 5.63.

2.3.3. Yeni Bag-Kur Yasa Degisikligi
Ulkemizde tim vatandaslarimizin sosyal saglik giivencesine kavusturulmalan
konusunda somut bir adim daha atilmigtir. 4386 sayili yeni kanunla tanmda kendi adina ve

hesabina claillsan sigortahlara saghk sigortast uygulamasi getirilmistir.

Tanim kesimi, gerek isgisi gerekse igvereni ile sosyal giivenlik kapsamina en son
alinan gruptur. Bunda bu kesimin o6zellikleri yaninda, iilkelerin gelisme diizeylerinin de etkisi
biyiiktir. Ulkeler ancak belli bir ekonomik gelismeden sonra, tanm kesimine sosyal giivenlik

gotiirebilmiglerdir.>°

Bizde de bu daldaki galigmalarin uzun bir ge¢misi vardir. Bu konuda 6nce tartm

islerinde “ siirekli hizmet akdiyle calisanlar sosyal giivenlik kapsamna alinmig,*'daha sonra

232

da sireksiz hizmet akdi ile caliganlar 2925 sayili  kanunla®“sosyal giivenlige

kavusturulmustur. Sonra, swra tanmda bagimsiz ¢alisanlara gelmis, 2926 sayili

Kanunla®?

tarimda kendi adina ve hesabina gahsanlar, 1.1. 1984°den itibaren kademeli olarak
kapsanmaya baglamustir. Kanun, gegici 4. Maddesinde, 10 yul iginde biitiin bolgeleri, illeri ve

irtin gesitlerini Tiirkiye capinda kapsamay1 6ngérmiistiir.

** DPT. 1999 Y1l programu. s.44.

= Giizel-Okur, a.g k.. 5.417

=1 Bkz. 506 Savih kanun'un 2100 ve 1934 sayil1 kanunlarla degisik m.3, 1. A.
=2 Resmi Gazete. 20.10.1983. 1987

** Resmi Gazete. 20.10.1983. 1987
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2926 sayili Tannmda Kendi Adina ve Hesabina Caliganlar Sosyal Sigortalar Kanunu
kapsamina girenler yaglilik, malulliik, 6lim sigortasindan yapilacak yardimlarindan
yararlanabiliyorlardi. Kapsama girenler i¢in saglik sigortasi diizenlenmemisti.

234

Iste 4386 sayih kanunla®‘tarimda kendi adina ve hesabina galisan sigortalilar igin

saglik sigortasi diizenlenmisgtir.

Bu yeni yasa degisikligi ile tarimda kendi adina hesabina ¢aligan sigortalilar ile e ve
bakmakla yikiimlii olduklar1 gocuklari, anne ve babalari, yine 2926 sayii kanuna tabi;
yaslilik ve maldllik aylig: alanlar ile egleri ve bakmakla yiikiimlia olduklan gocuklari, anne ve
babalari, yine 2926 sayih Kanuna tabi 6liim aylig: almakta olanlar saglik sigortas: kapsamina

alinmislardir.

D. TURKIYE’DE GENEL SAGLIK SiIGORTASI UYGULAMASI iLE
KAPSAMA ALINMAK ISTENEN KESIMIN OZELLIKLERI

Turkiye niifusu 1997 yili sayimlarina goére 62 milyonu agsmig olup mevcut sosyal
giivenlik sistemleri kanali ile niifusun %65’ini tegkil eden 41 milyonu agkin kiginin sosyal
saglik giivenceleri saglanmistir. ™’ Tablo 31’de iilkemizde saglik hizmetleri bakimindan

sosyal sigorta programlarinin kapsadigi nifus gorulmektedir.
Ulkemizde, sosyal giivenlik sistemleri diginda kalan kimselerin saglik giivenceleri ise;

- 2022 sayih “65 Yayim Doldurmus Muhtag, Giigsiz ve Kimsesiz Tiirk
Vatandaglarina Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun”,

- 2828 sayili “Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu”,
- 3294 sayili “Sosyal Yardimlagma ve Dayamsmay: Tesvik Kanunu”,

Cergevesinde saglanmaya ¢alistimustir. 1992 yilinda yiriirliige giren 3816 sayihi
kanu'i;la, yeterli mali giice sahip olmayan kiigimsenmeyecek sayidaki vatandas, yesil kart
verilmek suretiyle belirli saglik yardimlarina kavusturulmuslardir. En son olarak da tarimda
kendi adina ve hesabina ¢alisan sigortalilar 4386 sayili Kanunla saghk sigortasi kapsamina

alinmiglardir.

f‘” Resmi Gazete, 4386 Sayvili Kanun, say1. 23517, 08.11.1998.
% Varlik. “Saghk Hizmetlerinin Finansmam...”. 1998.s.11.
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Tablo.31. Sosyal Sigorta Programlarinin Kapsadig: Niifus (bin kigi)

1995 1996 1997
I. EMEKLI SANDIGI TOPLAMI 7 185 7 807 7947
1. Aktif Sigortalilar 1 880 1964 1995
2. Aylik Alanlar 952 1048 1114
3. Bagimlitar (3) 4352 4 790 4 838
4. Aktif Sig./Pasif Sig. (1/2) 1,97 1,87 1,79
5.Bagimhilik Oram (3+2) (1) 2.82 2,97 2,98

II. SOSYAL SiGORTALAR KURUMU TOPLAMI 28 726 30573 32752
1. Aktif Sigortalilar 4 411 4 695 5099
2. Istege Baglt Aktif Sigortalilar 981 1056 1032
3. Tamndaki Aktif Sigortalilar 253 244 246
4. Ayhk Alaniar 2338 2 540 2732
5. Bagiumbhlar (3) 20 743 22 039 23 643
6. Aktif Sig./Pasif Sig. (1+2+3)/(4) 241 2,36 2.33
7. Bagimhlik Oram (5+4)/(3+2+1) 4,09 410 4,14

HLBAG-KUR TOPLAMI 11833 11823 12 680
1. AKktif Sigortalilar 1791 1767 1873
2. Istege Bagl Aktif Sigortahlar 79 87 129
3. Tarumdaki Aktif Sigortahlar 799 797 802
4. Aylik Alaniar 881 947 1032
5. Bagmbilar (3) 8283 8225 8 843
6. Aktif Sig./Pasif Sig. (1+2+3)/(4) 3.03 2,80 2.72
7. Bagumhlik Orant (5+4)/(3+2+1) 3.43 346 3.52

1V. OZEL SANDIKLAR TOPLAMI 291 308 315
1. Aktif Sigortalilar 71 71 74
2. Ayhk Alanlar 52 59 53
3. Bagimlilar (3) 168 178 187
4. Aktif Sig./Pasif Sig. (1/2) 1.36 1,22 140
5. Baguniilik Oram (3+2)/(1) 3,11 3,31 3.23

V. SAGLIK HIZMETLERI BAKIMINDAN SOSYAL 41 668 43 754 47008

SIGORTALAR KAPSAMI (2)

VI GENEL TOPLAM 48 035 50 506 53 694
1. Aktif Sigortalilar 8153 8497 9041
2. Istege Bagli Aktif Sigortalilar 1060 1143 1161
3. Tanmdaki Aktif Sigontalilar 1053 1041 1049
4. Aylik Alanlar 4223 4 594 4932
5. Bagmmblar (3) 33 546 35232 37511
6. Aktif Sig./Pasif Sig. (1+2+3)/(4) 2,43 2,33 2,28
7. Baglmhhk Oram (5+4)/(3+2+1) 3,68 3,713 3,77

VII. GENEL NUFUS TOPLAMI (4) 61075 62 003 62 983

VIIL SiGORTALI NUFUS ORANI I (yiizde) 78,6 815 85,3

IX. SAGLIK KAPSAMINDAKI NUFUS ORANI ( yiizde) 68,2 70,6 74.6

Kaynak: Emekli Sandigy, SSK, Bag-Kur, DPT, 1999 Yili Programny, s.116.

(1) lstege bagh sigortalilarin bagimhlan da sigorta kapsaminda degerlendirilmistir.

(2) 1479 sayih Kanuna tabi aktif ve pasif sigortalilar ile bunlann bagimhlannin tamamimn saghk

sigortast kapsanuna dahil oldugu varsayiimsur.
(3) Talunin

(#) 1997 yilinda yapilan niifus tespiti sonuglarina dayali niifus tahminleri esas alinmgtir,
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Ancak ilke niifusunun yaklagik %35’ini olugturan 21.4 milyon dolayindaki kisi ise

sosyal saglik giivencesinden yoksun bulunmaktadir.

Ulkemiz igin diisiiniilen Genel Saglk Sigortasi modelinde ana hedef bu 21.4 milyon
dolayindaki insam sosyal saglik giivencesine kavusturmaktir. Saglik giivencesi olmayan bu
kesimin ozellikleri asagida kapsama alinmak istenen kesimin demografik ozellikleri ve saghk
hizmeti kullamm 6zellikleri ile kapsama alinmak istenen kesimin saghk harcamalarina

devletin katkis1 bashiklan altinda ele alinmaktadir.

1. Demografik Ozellikleri ve Saghk Hizmeti Kullanim Ozellikleri

Ulkemizde gerekli diizenlemeler getirilmedigi taktirde 2000 yilinda sigortasiz sayist
28 milyonun tzerinde olacaktir. Ulkemizin Alma Ata deklarasyonuna gore 2000 yilina kadar
tim niifusunu saghk giivencesi kapsamina alma hedefine uygun olarak gerekli diizenlemeleri
hayata gecirme zorunlulugu bulunmaktadir. > 1981 yilinda, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan,
iilkelerin Saglik Bakanlarina hitaben kullanmalan mimkiin tiim kaynaklarinm1 g6zden
gegirdikten sonra butin finansal kaynaklarin kullanimt icin bir mali master plan yapmalarim
ongoren “2000 Yilinda Herkes Igin Saglik” (Health for All-2000) isimli bir strateji
yaymlanmistir. >’ Bu programa ilkemiz de dahildir. Diinya Saglik Orgiitiiniin “2000 Yilinda
Herkes Igin Saglik” programi gergevesinde iilkemizde de 1990 yilinda Devlet Planlama
Teskilat: tarafindan, saglik sektoriiniin tiim yénleriyle ele alindids, sektor finansmani igin tim
politika segeneklerinin detayh bir gekilde incelendigi, “1990 Saghk Sektorii Master plan

2% Ulkemizde sosyal saglik sigortast giivencesinden yoksun olan

Calismast” yapilmstir.
insanlarimizin gogunlugu kirsal kesimde ve daginik olarak yasayan, gelirleri diizensiz ve
disiik gelirli olan kimselerdir. 1987 tarihli gelir dagilim aragtirmasi verilerine gore sosyal
saglik sigortasi giivencesinden yoksun niifusun tarim kesiminde olanlarindan %701, tarim

dist kesimdekilerin ise %50’si prim 6deyemez durumdadir. >

Tablo 32°de gorildiigii gibi ilkemizde sosyal saghk sigortast gﬁvéncesi olmayan
kesim gogunlugu kirsal alanda yasayan, disiik gelirli ve heniiz isgiiciine dahil olmamis geng

niifusun agirhikl oldugu kimselerden olusmaktadir.

#1978 yilinda Alma Ata’da toplanan Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF genel kurullant bugiin tiim diinyada
benimsenmis olan Birincil Saghk Hizmetinin temel ilkelerini kaleme aldilar ve bir “ Alma Ata Deklarasyonu” ile
duyurdular. Bu deklarasyonu aralarinda Tiirkiye nin de bulundugu 134 iilke ve 67 uluslar aras: 6rgiit temsilcisi
imzalanustir.

=7 WHO. Global Strategy for Health for All by the Year. 2000, Geneva. s.2.

338 Engiz. “Tiirkive'de Saglik Finansman ...”. s. 28.

=7 Sargitan. a.g k.. 5.139.



Tablo.32. Sigortasizlarin Yas, Yerlesim Yeri, Gelir ve istihdamina Gore Dagilimlari

Yas Yerlesim Yeri Gelir Istihdam
0-17 18-54 55+ Kent Kir Diisiik Orta Yiiksek Evet Hawir isgiic.Degil
459 437 104 405 595 520 312 16.8 16.7 372 46.1

Kaynak: O., ENGIZ, “Tiirkiye'de Sagltk Giivencesi Olmayan Kesim, Toplum Ve Hekim, cilt.11, say1.73, May1s-
Haziran 1996, s. 57.

Cogunlukla kirsal alanda, daginik yasayan, diisiik gelirli olan sigortasiz kesim, tarim
ugrastlart nedeniyle saghk hizmetleri igin uzun yolculuklar yapmamakta, bu ylizden saglik
ocaklarina agirlikli olarak bagvurmaktadir. Onemli saglik konularinda ise maliyeti daha

ekonomik olan Saglik Bakanlig: hastanelerine bagvurmaktadir.

Tablo 33’de sigortasiz kesimin %36.4’ii Saglik Bakanlig hastanelerini, %33.3%i ise
saghk ocaklarimi tercih ederken, o6zel hekim muayenehanelerine ise %16.3°(
bagvurmaktadirlar. Ozel muayenehanelere basvuranlarin daha ¢ok varlikli toprak sahipleri

oldugu séylenebilir. >

Tablo.33. Sigortasizlarin Saglik Kurulusu Tercihleri

Sigortasizlarin Saglik Kurulusu Tercihleri

Sigortasiz Niifusun %’si
Saglik Bakanhg Hast. 36.4
Saglik Ocaklar 333
Ozel Hekim Muayenehaneleri 16.3
Diger 8.6
Ozel Bir Tercih Yok 5.4

Kaynak: O.. ENGIZ. “Tiirkiye’de Saglik Giivencesi Olmayan Kesim, Toplum Ve Hekim, cilt.II, say1.73, Mayis-
Haziran 1996, s. 58.

Goruldugii gibi sigortasiz kesimin saglik kurulusu tercihleri arasinda iniversite
hastanelerinin agirhgi s6z konusu degildir. Bilindigi gibi universite hastanelerinin fiyat
tarifeleri diger saglik kuruluglarina gére gok yiksektir. Ustelik kirsal alanda yasayan insanlar
icin bu hastanelere fiziksel olarak da ulagim zorlugu bulunmaktadir. Tanimla ugragan varlikl
toprak sahibi isini birakip, iiniversite hastanelerine uzun yolculuk yapamazken, kirsal alanda
yasayan diigiik gelirli insanlar ile sehirde yasayan disiik gelirli insanlarda yiiksek tarifeden

dolay: Giniversite hastanelerine bagvurmamaktadirlar.

Tablo 34’de sigortasiz kesimin saghik hizmeti kullamm oranlan gorilmektedir.
Tablodaki kullanim oranlan iilke ortalamalari ile kargilagtinildiginda sigortasizlarin hastaneye

yatma oram ilke ortalamasinin %29 altinda olmaktadir.>*! Yillik ortalama hastaneye yatma

** 0.. ENGIZ. “Tiirkiye'de Saglik Giivencesi Olmayan Kesim, Toplum Ve Hekim, cilt. IL, say1.73, Mayis-
Haziran 1996. s. 57.
* Engiz. a.g k. s.58.
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orani Tirkiye genelinde toplam niifusun %4.7’si iken, Dogu illerimizde yasayan sigortasiz

kesim i¢in %0.8’dir.2*?

Tablo.34. Sigortasizlarin Yillik Ortalama Saglik Hizmeti Kullanim Oranlan

1992 1994 1996 1998 2000 2005
Hastane Kabul/10000 423 439 456 473 490 536
Poliklinik Vizite/ Kisi 1.60 1.65 L71 1.78 1.84 2.01

Kaynak: Engiz. a.g k.. s.58.

Gorildugi  gibi  sigortasiz  kesimin saglik hizmeti kullamm oranlart  ilke
ortalamasindan olduk¢a digiiktiir. Ancak saglik hizmeti kullamm oranlan acisindan iilke
ortalamasinin da iyi oldugunu s¢éylemek mumkiin degildir. Yillik hekime bagvuru sayisi
gelismis ulkelerde 5.2, bizde ise kisi bagina yillik hekime bagvuru sayist 2.81°dir.** Kisi
bagina yilhik hekime bagvuru saylsI; SSK’li igin 3.04 iken, bu say1 sigortasizlar igin ancak
1.32°dir.** Ulkemjzde yatak kapasite kullamm oram hicbir zaman %60’in iizerine

¢ikamazken, bu oran geligmis iilkelerde %80 seviyesindedir.>*’

2. Kapsama Alinmak istenen Kesimin Saghk Harcamalarn ve Devlet Katkisi

Saglik hizmeti kullanim oranlan ¢ok diisitk olan sigortasiz kesim, siirls bir sekilde
yararlanabildikleri saglhk hizmetlerinin bedellerini, saglik hizmetlerine ulasim zorlugu ve ilag,
doktor, yol parasint 6deme zorlugu iginde bulunmasmna ragmen saglik harcamalarinin
%60’mna yakinini kendileri kargilarken, %50.4’i tedavi (ayakta tedavide ilag dahil) giderlerini
6demekte zorlanmakta, 6deme igin %37’si borg alirken, %7.4°ii esyasim satmakta, %2.7’si

ipotek yoluna gitmektedir.2*

Saglikta devlet siibvansiyonu iki sekiide karsimiza ¢tkmaktadir. Birincisi dogrudan
yapilan siibvansiyondur ki bu temel olarak gesitli kanunlarla cesitli statiide ve sosyo-
ekonomik konumda bulunan insanlara verilen haklarla ilgilidir. Ornegin 65 yas iistii
vatandaglara verilen hak ya da diisiik gelirlilere verilen yesil kart gibi. Bu tiir uygulamalarin
yamnda yine kanunla diizenlenmis fon ve vakiflar yolu ile devlet, vergi gelirlerinin bir
kismim sagha aywrmakta ve dogrudan sibvansiyon yapmaktadir. Ikinci tir devlet
siibvansiyonu da devlet hastanélerine yapilan 6deneklerin dolayl: sibvansiyona doniigmesidir.

Ulkemizdeki devlet hastanelerinin toplam harcamalarinin iigte biri doner sermaye ile geri

2 T.C. Saglik Bakanlig1, Saglik Projesi Genel Koordinat6rliigii, Saglikta Strateji, Aralik 1995, s.8.
:"‘3 Tiirk Eczacilar Birligi, “Avrupa Birligi ile Olusturulacak Giimriik Birligi ...”, 1995, 5.8.
““ DPT, Sosyal Giivenlik ve Saghk Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu, 1991, s.151, Engiz, a.gk., 5.58.

g 1.6 VORSEXTERETI HUROLD
BOKIBIAL TASYON BAETEZD
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kazamimakta, geri kalan kismi ise genel biitge siibvansiyonu ile Saglk Bakanligi Tedavi

Hizmetleri Genel Miidiirliigii’nce karsilanmaktadir.?¥’

Tablo.35. Saglikta Devlet Siibvansiyonunun Sigortalilik ve Gelir Gruplarina Gore Dagilim
(1994 Fiyatlaniyla Kisi bas1 1000 TL)

Cok Diisiik Diigiik Orta Yiiksek Orta  Yiiksek
Sigortali 1.330 1.391 1.348 1.420 1733
Sigortasiz 697 721 877 1.019 1.224

Kaynak: Engiz, 1996. 5.58.

Devlet vatandaglarin saglik ihtiyaglarimi adil olmayan bir sekilde siibvanse etmektedir.
Tablo 35°de goriildiigi gibi sigortalilar sigortasizlara gore, yiksek gelir gruplan da diisiik
gelir gruplarina goére daha fazla siibvanse edilmektedirler. Halbuki sigortasiz kesimin ve
diisiik gelir gruplarinin daha fazla devlet katkisina, siibvansiye edilmeye ihtiyaglan vardir.
Hizmetlerin siibvanse edilmesine dayali sistem sosyal adaletle uyusmamakta, yuksek gelir
gruplarinin siibvansiyonuna yol agmaktadir.?*® Segici olmayan bu siibvansiyon uygulamasiyla
kaynaklar yanliy yonlendirilmekte, asil ihtiyact olaniara yeterli ve dogrudan siibvansiyon

saglanamamaktadir.**

Ulkemizde genel saglik sigortas uygulamast ile sosyal saglik giivencesinden yoksun
insanlarin sigorta kapsamina alinarak, bu insanlarm en az tilke ortalamast dizeyinde saglik
hizmeti kullammlarin: saglamak ve bu hizmetlerin finansmanina devlet siibvansiyonunu
saglamak hedefleri gergeklestirilmek istenmektedir. Ancak bugiin ulkemizde mevcut saglik
hizmetleri alaminda yasanan sorunlardan dolay: ister sigortali ister sigortasiz olsun iilke
genelinde tim niifus i¢in saglik hizmeti kullamm oranlan ¢ok distik olup, insanlarimiz
ihtiyaglari olan etkin, adil ve uygun maliyetli saglik hizmeti alamamaktadirlar. Sosyal saghk
giivencesi olmayan insanlar, saglk altyapisi ve saglik insangiiciiniin esit olmayan dengesiz
dagihmi, en yakin saghk kurulusuna dahi fiziksel ulasim zorlugu yasanmasi, saghk
hizmetlerinin satin aliminda ve saglik hizmetlerine fiziksel ulagimda gelir durumunun iyi
olmamas: gibi nedenlerle ihtiyaglart olan sagilk hizmetini alamamaktadiriar. Dolayistyla bu
insanlarin saglik standartlari gok kétii bir durumda bulunmaktadir, Sosyal saglik giivencesi
olmayan sigortasiz kesimin, mevcut saglik hizmetleri ortaminda sigortalanmasinin, bu

insanlarin, saghk standartlarina beklenen tyilesmeyi saglayabilecegi konusu siiphelidir.

= Engiz, “ Tiirkiye'de Saghik Finansman Sorunu...”, 1996, $.26.

% T.C. Saglk Bakanligs, Tiirkiye Saglik Reformlari, 1998, s.20.

** DPT, 7. Bes Yillik Kalkimma Plant (1996-2000). 1997 Yily Progranu Destek Calismalari, Ekonomik ve
Sosyal Scktorlerdeki Gelismeler. Ankara. 1997, s5.155.
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DEGERLENDIRME VE SONUC

Bu ¢aliymada ulagilan sonuglar, konunun ele alinig sistematiine uygun olarak

asagidaki paragraflarda dzetlenmistir:

Saglik hizmetleri, diSer mal ve hizmetlerden farkli 6zelliklere sahiptir. Saghk
hizmetlerinde homojenlik yoktur, ikame edilmesi, ertelenmesi sOzkonusu degildir, saglik
hizmetlerinde arz miktan simrhdir (6regin doktor, hemgire gibi personelin yetistirilmesi
uzun zaman gerektirir) ve saglik hizmetlerinde talep, talebi ortaya ¢ikaran hastalik durumunun
onceden bilinememesi yiiziinden belirsizdir. Son yillarda tiim diinya da saglik hizmetlerinin
ekonomi igindeki pay:, fertlerin saglik bilincinin yiikselmesi, tibbi teknolojinin gelismesi gibi

nedenlerle artmistir.

Saglik sistemlerini, iilkelerin siyasi, iktisadi, kiiltiirel ve sosyal yapisi, tarihi, uluslar
arasi iligkileri, teknoloji gibi bir ¢ok faktor etkiler. Bunlara bagh olarak sigorta agirhkis,
devlet agirhkl ve karma sistemler seklinde g ana tip saghk sistemi diinya iilkelerinde
uygulanmaktadir. Saglik sigortasini uygulayan iilkelerde kisi bagina milli gelirin ve egitim
diizeyinin yiiksek olmasi, niifusun %80’inin sehirlerde yasamasi, isgiiciiniin endiistri ve
hizmet  sektorinde yogunlasmis olmas genel saghk sigortasi  uygulamasimi
kolaylagtirmaktadir. Bu iilkelerde saghk sigortas: sisteminin ortak ozellikleri ise sunlardir:
Uygulama kapsamli ve geneldir, yonetim birligi saglanmustir ve sigorta normlar: ulusaldir,

doktor ve hastane segimi serbesttir.

Ulkemizde mevcut saglik hizmetleri alaminda ¢ok 6nemli sorunlar yasanmaktadir. Bu

sonuca ulagmamizin nedenleri soyle siralanabilir:

Saglik hizmeti sunan hastanelerin yurt diizeyinde dagilhimi dengesizdir. Koruyucu ve
ilk basamak saglik hizmetleri yeterince gelistirilememis, bu yiizden saghk hizmetleri hastane
merkezli olmustur. Cografi uzaklik, hizmet kalitesi agisindan hastane hizmetlerine fiziksel
ulagimda zorluklar vardir. Hastanelerde yatak kullanim oram kapasite ve yer segimindeki
yanhglikiar, etkili isleyen bir hasta miiracaat zincirinin bulunmayisi nedenleri ile %58 gibi

distik seviyede kalmistir. Geligmis iilkelerde ise bu oran %80 seviyesindedir.

Ulkemizde tibbi teknoloji, cihaz, malzeme ile agi, ilag iiretimi yetersizdir. Tibbi cihaz
ihtiyacimin %95" jthalat ile karsilanirken, ilag iiretiminde de ara mali ve hammadde yoniinden

disa bagimlilik sézkonusudur.
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Saglk insangticliniin mesleki, cografi dagilimi dengesizdir. Hekimler ii¢ biiyiik ilde
(Ankara, Istanbul, Izmir) yogunlagmistir. Gelismis iilkelerden farkli olarak bizde uzman
hekim sayisi, pratisyen hekimden fazladir. Hekim sayisina oranla, ebe, hemgsire sayist yetersiz
olup, bu durum hekimlerin verimliligini azaltmakta, hastane hizmetleri etkinlikle yerine
getirilmemektedir. Saghk insangiiciiniin egitim kalitesi egitim materyali yetersizligi, 6gretim

elemam agi1 nedeniyle dusiiktiir. Ulkemizde ileri seviyede saglik insangiicii ag131 vardir.

Ulkemizde saghk harcamalan degisik kaynaklardan, diizensiz bir sekilde farkh
normlara tabi olarak yapilmakta; bu ise hizmet veren kurumlarda disiplinsizlige, verimsizlige

yol agmakta, bu durumda hizmetin verimliligi azalirken, maliyeti artmaktadir.

Ulkemizde GSMH’dan sagliga harcanan kaynak miktar;, diger iilkelerle
karsilastinldiginda ¢ok diisiiktiir. Ulkemizde toplain saglik harcamalarinin 1996 yili itiban ile
GSMH’dan aldig1 pay %3.7°dir. Geligmis tilkelerde ise bu oran %7.2dir. Bizde kamu saglk
harcamalarinin GSMH’dan aldig1 pay %2.6 iken, bu oran gelismis ilkelerde %5.4°e
¢ikmaktadir.

Ulkemizde saghga aynlan kaynaklar yetersizdir. Yetersiz olan kaynak tahsisi ve bu
kaynaklarin verimsiz kullanimi sonucu bugiin iilkemizde 900 kisiye bir hekim, 1500 kisiye bir
hemgire, 10.000 kisiye 24 hasta yatag: diismektedir. Ulkenin dogu ve kirsal kesimlerinde ise
durum daha vahimdir. Giineydoguda bir hemsireye diisen niifus 3200 kisiye ¢tkarken, 10bin
niifusa diisen yatak sayisi ise 11.5’e diigmektedir. Bunlarin sonucunda da iilkemizde ortalama
omur 68 yil gibi disiik bir seviyede kalirken, bebek 6liim oranlan ise %050 gibi yiiksek bir
diizeyde olmaktadir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinde 6ncelikli olan alan, en ucuz, en etkili, hizmetlerin
verildigi ve tedavi edici saglik hizmetleri ihtiyaci ile harcamalarini azaltan koruyucu saghk
hizmetlerine ise, saghfa GSMH’dan aynlan payn ancak %1’ harcanmaktadir. Verilen
hizmetlerin devletge segici olmayan sekilde siibvanse edilmesi, kaynaklann yanlig
kullanilmasina, bu nedenle asil ihtiyaci olanlara yeterli siibvansiyon saglanamamasina yol

agmaktadir.

Ulkemiz igin diliinilen genel saglik sigortast uygulamas: modelinde yer alan aile
hekimliginin, egitim, personel, donamm, (aile hekimligi muayenehaneleri gibi) maddi kaynak
gibi sartlan iilkemizde su an mevcut degildir. Oncelikle aile hekimligi i¢in gerekli olan bu

sartlar saglanmalidir.

104



Genel saghk sigortas: ile, sosyal saglik sigortas: giivencesine kavusturulmak istenen
milyonlarca insanimiz, ilkemizde saglik alaminda mevcut bu ortamda ihtiyaglan olan etkin,

hakkaniyetli ve uygun maliyetli saglik hizmetlerine ulasgamamaktadir.

Yasa tasarilarinda tilkemiz i¢in getirilen genel saglik sigortasi uygulamasinda sosyal
sigortacilik ilkeleri esas alinmakta; sisteme katilim zorunlu tutulmakta, saghk sigortas:
kapsamina alinan kisilerden mali olanaklann g6zoéniinde tutularak prim alinmasi, giici

yetmeyenlerin primlerinin ise devletge karsilanmas: 6ngoriilmektedir.

Bu haliyle genel saglik sigortasi ¢agdag bir finansman kaynagidir. Saglik alaninda

mevcut sorunlarn ¢éziimiinde sihirli bir yontem degildir.

Ulkemizde sosyal giivenlik sistemleri kanalh ile niifustin %65’ini teskil eden 4 milyonu
askin kisinin sosyal saglik gtivenceleri saglanmgtir, niifusun %35’ini teskil eden 21.4 milyon
insan ise sosyal saglik sistemi giivencesinden yoksundur. Ana hedef bu 21.4 milyon

insanimiz1 giivenceye kavusturmak olmalidir.

Ancak; saghk hizmetlerini etkin, yaygin, ¢agdas bir hale getirilmeden, mevcut saghk

tesisleri gline uygun donatilmadan, gelir dagilimindaki farkliliklar giderilmeden, sistemin

kalbi olan saghk insangiicii yetistiriimeden, saglik hizmetlerinin hastane, insangiicii, tibbi
arag-gere¢ bakimindan gerekli tiim sartlan gergeklestirilmeden, ilkede saglik altyapis,
insangiiciiniin dengeli dagilimim1 saglayacak tedbirler gergeklestirilmeden, saghiga yeterli
kaynak aynlmadan, saghk hizmetlerinin kisilere ve bélgelere ulastirilmasinda, esit, adil, etkili
bir hizmet sunma ortam yaratilmadan uygulamaya konacak genel saghik sigortast

uygulamasinin bagan sansi yoktur.

Ulkemizde genel saglik sigortasi konusunda hazirlanan kanun tasarilari yasalagma
imkan: bulsalar bile, genel saghk sigortasi uygulamast igin gerekli altyap: olusturulamadig:
i¢in, saghk giivencesinden yoksun insanlarin sigortalanmasi, saglik hizmetleri alaminda
mevcut oxfamda, bu insanlanin saghk standartlarinda bir yiikselme saglamayacak, genel saglik

sigortast uygulamasi basarisiz olacaktir.

105



KAYNAKCA

AKDUR, R., “Saglik Hizmetleri Alaninda Yaganan Karmaga”, Miilkiyeliler Birligi, Cilt.16,
' say1.142, Nisan 1992.

AKSAKOGLU, G., “Ulusal Saghk Hizmeti”, Miilkiyeliler Birligi Dergisi, Cilt.16,
say1.142 Nisan 1992,

ALAER, Y., “1990’l1 Yillarin Baginda Tiirk Sosyal Giivenlik Sisteminin Karsilagtizi Temel
Problemler”, Cimento Isveren, Kasim 1990.

ALPUGAN, O., “Hastane Yonetimi ve Ekonomik ilkeler”, Hastane Isletmeciligi, Eskigehir,
1995.

ARIKAN, O., “Genel Saglik Sigortas: ve Tirkiye”, Maliye Yazilari, say1.5, Subat- Mart
1987.

BAG-KUR, Istatistik Yillig1 (1995-1996-1997), Yayn No: 98/1, Ankara, 1998.

BAG-KUR, XI. Genel Kurulu Calisma Raporu, Yayin No: 98/2, Ankara, 1998.
BULUTOGLU, K., Kamu Ekonomisine Giris, Ugiincii Basks, Filiz Kitabevi, Istanbul, 1981.
CENTEL, T., Sosyal Sigortalarda Reform Gereksinimi, MESS, Istanbul, 1996.

DILIK, S. Sosyal Giivenlik, Ankara, 1992.

DPT, L, IL, IIL, IV, V., VL. ve VII. Bes Yillik Kalkinma Planlar.

DPT, VI. Bes Yillik Kalklnma" Plani, Sosyal Giivenlik ve Saglik Hizmetlerinin
Rasyonalizasyonu, Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu, Ankara, 1991. (DPT,
“Sosyal Giivenlik ve Saghk Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu™, Ankara, 1991)

DPT, VII Bes Yillik Kalkinma Plam (1996-2000), 1997 Yili Programi Destek Caligmalari,
Ekonomik ve Sosyal Sektorlerdeki Geligmeler, Ankara, 1997.

DPT, VIL Bes Yillik Kalkinma Plam Ozel ihtisas Komisyonu, Sosyal Giivenlik Raporu,
Ankara, 1995. (DPT, “VIL. Bes Yillk Kalkinma Plani Ozel ihtisas
Komisyonu ...”)

DPT, 1997 Yili Program

DPT, Tirkiye’de Hekim Ihtiyact ve Tip Egitimi, Ankara, 1987. (DPT, “Turkiye’de Hekim
Ihtiyac1 ve ...”)

DPT, Ekonomik ve Sosyal Gostergeler (1950-1997), Ankara, Mart, 1997.
DPT, VII Bes Yillik Kalkinma Plam (1996-2000), 1999 Yili Programu, Ankara,1998.

DPT, ve PRICE WATERHOUSE, Saglik Sektérii Master Plan Etidii, Meveut Durum Raporu,
Ankara, 1989.

ENGIZ, 0., “Turkiye’de Saglik Finansman Sorunu ve Céziim Arayislar”, Toplum ve Hekim,
106



cilt. II, say1.72,Mart-Nisan 1996. (ENGIZ, “Tiirkiye’de Saglik Finansman
Sorunu ...”)

ERDOGAN, S. - EKUKLU, G, “Almanya Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim, Subat, 1995,
cilt.9, say1.65.

ERDOGAN, A., Genel Saglik Sigortas1 Uzerine Diisiinceler, DPT, Ankara 1991.
ERDOGAN, A., Saglik Hizmetlerinin Liberallestirilmesi, DPT, Ankara 1987.
ERDOGAN, A., Saglik Hizmetlerinde Reform veya Devrim, DPT, Ankara 1994.

FOWLER, J., “ABD’de Saglik Hizmetlerinin Organizasyonu”, Toplum ve Hekim, cilt.9,
say1.65, Subat 1995.

GIRITLIOGLU, E., Bag-Kur’un Cikmazi ve Yeni Olusumlar, Milliyet Gazetesi, 26.4.1992.
HALIS, Z., Sosyal Giivenlige Elveda m1?, Yeni Yiizyil Gazetesi, 24.4.1997.

HAYRAN, O., Saglikta Dinyanin Neresindeyiz?, 14 Mart 1996 Tip Bayrami Sempozyumu,
. Istanbul.

[lag ve Kimya Isverenleri Sendikas1, Faaliyet Raporu, 1995.
KALACA, S., “Japonya Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim, cilt.9, say1.65, subat 1995.

KILIC, B., “Amerika Birlesik Devletleri Saghik Sistemi” Toplum' ve Hékim, cilt.9, say1.65,
Subat 1995.

KILIC, B, AKSAKOGLU, G., “Saghk sisteminin Siiflandirimasma iligkin Kuramsal
Yaklagimlar”, Toplum ve Hekim, Cilt.9, say1.65, Subat 1995.

KILIC, B., BUMIN, C., “Saghk Sistemleri”, Toplum ve Hekim, Say1.53, Subat 1993.
KORAY, M. - TOPCUOGLU, A., Sosyal Politika, Bursa- 1995.

KURTULMUS, S., “Saglik Ekonomisi”, Yayinlanmamis Dogentlik Tezi, I.U. Sosyal Bilimler
Enstittisii, Istanbul, 1996.

OKUR, AR., - GUZEL, A, Sosyal Giivenlik Hukuku, 3. Bas, Istanbul 1992, Ekim 1992.

Saglik Sigortass Komisyonu-Avustralya, Nihai Saglik Finansmam Raporu: Politika
Secgenekleri Caligmasi-Tiirkiye, Ankara, Agustos 1995.

SARGUTAN, E., Tirk Saglik Hizmetleri Yap: ve Uriinlerinin iyilestirilmesi, Saglik-is
Yayinlari, Ankara, 1993. (SARGUTAN, “Tiirk Saghk Hizmetleri ...”)

SARGUTAN, E,, Tiirk Saghk Sektoriiniin Yapisi, Saglik-Is Yayinlari, Ankara, 1993.

SOYER, A, “Tiirkiye’de Saglikta Ozellestirme”, Toplum ve Hekim, cilt. I., say1.67, Haziran
1995.

107



SSK, 1997 Yili Faaliyet Raporu.
SSK, 1997 Yih Istatistik Yallig.

SONMEZ, M., “Gelirde Esitsizlik, Saglikta Esitsizlik ve Demokrasi”, Toplum ve Hekim,
cilt.12, say1.80, Temmuz-Agustos, 1997.

PETROL- IS, Saglik ve sosyal Giivenlikte Ozellestirme, 1995- 1996 Yillig1.
TALAS, C., Sosyal Ekonomi, 6. Basit, Ankara, 1983.

TATAR, F. “Saghk Hizmetleri Finansman Kaynaklar1”, Toplum ve Hekim, cilt.11, say1 72,
Mart-Nisan 1996.

TATLIOGLU, 1., Saghk Hizmetlerinde Finansman Sorunu:Uygun Metot Arayislar,
Yayinlanmamis Doktora Tezi, Bursa, 1992.

- TOKAT, M., Turkiye Saglik Harcamalari ve Finansmami, 1992-1996, Saglik Bakanlig,
Ankara.

TOKGOZ, E., “Sosyal Geligmede Saglik”, Turkiye’de Ikinci iktisat Kongresi Sosyal Geligme
ve Istthdam Komisyonu Tebligleri, DPT Yayinlari, Yayin No:1738, Ankara,
1981.

TUNCOMAG, K., Sosyal Giivenlik Kavrami, Sosyal Sigortalar, 4. Basi, Istanbul, 1988.

T.C. Saghk Bakanlidi, Genel Saghik Sigortasi Sisteminin Ana Ilkeleri ve Isleyisi,
Yaymlanmamis Caliyma, Ankara- 1997. (T.C. Saghk Bakanligi, “Genel
Saglik Sigortas: Sisteminin ...”

T.C. Saghk Bakanlhi, Saglik Istatistikleri, 1996, Yayin No:595, Kasim 1997.

T.C. Saghk Bakanligi, 1. Ulusal Saglik Kongresi, Caligma Gruplar1 Raporlari, Ankara, 1992.
T.C. Saglik Bakanhg, Tiirkiye’de Saglik Insangiicii, Yayin No:540, Ankara, 1990.

T.C. Saglik Bakanlig, Ulusal Saglik Politikasi, Ankara, 1993.

T.C. Saghk Bakanligi, Yatakli Tedavi Kurumlan Istatistik Yilig: 1997, Yaym No:599,
Ankara, 1998.

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Aile Hekimligi, Yayinlanmamis:
Caligyma, Ankara, 1998.

T.C. Saghk Bakanligi, Saglik Projesi Genel Koordinatorligi, Saglik Finansmam Kurumu
Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasan Taslagi ve Gerekgeleri, Nisan 1997. (T.C.
Saglik Bakanlig: “Saglik Finansmant Kurumu ...”)

T.C. Saglhik Bakanligi, Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Kisisel Saglik Sigortas: Sistemi
ve Saglik Sigortas: Idaresi Bagkanlig1, Ankara, 1998. (T.C. Saglik Bakanhg,
Saghk Projesi Genel Koordinatorliigii, “Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ...”,
Ankara, 1998.)

108



T.C. Saglik Bakanligy, Saghk Projesi Genel Koordinatorligi, Kisisel Saglk Sigortast Sistemi
ve Saglk Sigortasi Idaresi Bagkanhig Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasan
Taslag: ve Gerekgeleri, Ankara, 1998. (T.C. Saglik Bakanlig1, “Kisisel Saglk

Sigortast ...”") -

T.C. Saglik Bakanlig:, Saglik Projesi.' Genel Koordinatorligii, Tiirkiye Saglik Reformiar,
Ankara, 1998.

T.C. Saglik ve sosyal Yardim Bakanh:, Genel Saglik Sigortas: Kanunu Tasarisi, Ankara
1974.

T.C. Saglik ve sosyal Yardim Bakanligi, Tiirkiye’de Genel Saglik sigortast Kurulmasi
Uzerine Rapor, Ankara 1968.

VARLIK, M., “Saghk Hizmetlerinden Beklentilerin Taraflar Agisindan Irdelenmesi”,
Basimamis Dokiiman, DPT, Ankara-1996. (VARLIK, “Saglk-
Hizmetlerinden Beklentilerin ...”)

VARLIK, M., “Saghk Hizmetlerinin Finansmam ve Saghk Harcamalar,” Basilmamis
Dékiiman, DPT, Ankara-1998. (VARLIK, “Saglik Hizmetlerinin Finansmamn

ve..”)

World Health Organization, Framework for Professional and Administrative Development of
General Practice/ Family Medicine in Europe, Geneva, 1988.

World Health Qrganization, Health for_All 2000, Geneva, 1988.

World Health Organization, Health in ]-i_";uropa, 1993.

World Health Organization, Health in Europa, 1994.

YAZGAN, T., Giineydogu Anadolu Bélgesi Gelisme Plani-Saglik, Istanbul, 1978.

YAZICI, H. A,, Sosyal Sigortalar Kurumunda Ilag ve Tedavi Sorunlari, Tiirk-Is, Haziran-
1992.

YILDIRIM, S., Saghk Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, DPT Yayinlari, Yayin
no:2350, Ankara, 1994.

£, YORSEXBERETIM HUROLD
! BOKIMAKTASYON neTEal

109



